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1. Einflhrung in die Fragestellung

1.1. Therapieverfahren im Kurortsbereich in Deutschand

Die Rehabilitation ist auf "wieder befahigen" auscfget. Als Therapieverfahren versucht die
Rehabilitation, eingeschrankte Funktionen und Lehealitdt zu verbessern. Fiur jeden
Patienten hat eine Storung der Koérperfunktion imbliglle Auswirkungen auf sein
Wohlbefinden. Die im Mai 2001 als Nachfolger dedD& (International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps) verabstdte ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health) beschatftigt rsimit den Folgen von Erkrankungen
bezuglich des Krankheitsherds (Schadigung: z. Biwgeschrankte Beweglichkeit der
verschiedene Gelenke), den individuellen Umgang rkitrperlicher Einschrankung
(Fahigkeitsstorung) und der Teilnahmefahigkeit ameseljischaftlichen Leben
(Beeintrachtigung)Katthagen2001).

Wirksamkeit und Effizienz von therapeutischen Madinan sind im Rahmen
soziobkonomischer Gesichtspunkte immer wieder zuatrkbieren. Zur Evaluation der
Auswirkung solcher Malinahmen sind neben einer gdtdkumentation eine reproduzierbare
und gultige Parametrisierung erforderlich. Diesdain Hinblick auf die Veranderungen der
Finanzierungsstrukturen der 6ffentlichen Hand immiehtiger Brach2002).

Zur Optimalisierung der Verbesserung der Gesundhait Lebensqualitat sind einige (von
gesetzlichen Krankenkassen (GKV) propagierte) wahabe Programme zur Vorbeugung
von Krankheiten und Gesundheitsférderung eingefivotden. Aber auch wohnortferne
TherapiemalRnahmen im Kurort, welche unter anderienbaldige Wiedereingliederung von
Arbeitnehmern im Arbeitsprozess ermdglichen soltghoren zu den von GKV geférderten
MalRnahmen Heilbaderverband Baden-Wurttemberg e.2003). Das Programm des
Verbands Deutscher Rentenversicherungstrager aidltVerbesserung der medizinischen
Rehabilitation ab\(erband Deutscher Rentenversicherungstrager, 2000/Stempfl2004).

Die Kurortsmedizin ist durch einen bewusst mulggnaren Therapieansatz
gekennzeichnet, wobei ortsgebundene und kurortSigobe  Heilmittel und
Therapieverfanren genau so eingebunden werden wieiquitr praktizierte
Bewegungstherapie, insbesondere Krankengymnasti# andere gesundheitsfordernde
MalRnahmen. Die Kurortsmedizin ist bestrebt, im 8irder Sekundarpravention mittels
Schonung  (Erholungsforderung), Ubung (Regulatiersghie) und  Kraftigung



(Adaptionstherapie). Fahigkeitsstérungen bei Akdian des taglichen Lebens vorzubeugen
und gegebenenfalls daraus resultierende Beeinigécigen bei Teilhabe in der Gesellschaft
zu vermeiden. In der Tertiarpravention im Kurorlieso sich bestehende Beeintrachtigungen
nicht weiter verschlimmern: Hier sollen die gegedren Funktionsfahigkeiten und
Belastbarkeiten erhalten bleiben, wenn ein Vervas@ehabilitation) nicht mehr mdglich
ist.

Derartige Therapieansatze gibt es augehnortfern in der Form einer ambulanten Kur,
Kompaktkur oder stationaren Kur aualohnortnahe beispielsweise in ambulanten Reha-
Zentren oder Fachkliniken von Grof3stadten. Ein redc Zentrum ist das auf die
Rehabilitation von Berufsunfallen spezialisiertenzam Reh(A)ktiv in KéIn-Kalk.

1.2. Soziobkonomische Bedeutung von Beweglichkeitsschrankungen

Stérungen am Bewegungsapparat fuhren oft zu Scigketen bei der Bewaltigung von
Alltagsaktivitaten, Ausfall am Arbeitsplatz, Erwstinfahigkeit oder zu erhéhtem Bedarf an
Leistungen von den Seiten der Krankenkasdgadley 1995, Rosenstockl997, Melhorn
1998). In den Niederlanden ist bei der Allgemeingapon die Pravalenz von Beschwerden
im Nackenbereich, Schulter und oberen Riickenbedcto Hildebrandt2001), im unteren
Ruckenbereich 44 %P({cavet2000). 21 % der Betriebsausfalltage sind auf eiescBwerde
im unteren Ruckenbereich zurickzufihreidebrandt1995).

Zu den Risikofaktoren fur das Auftreten von Erkranggen des Bewegungsapparats am
Arbeitsplatz zahlen Heben, kraftige Bewegungen, zZ&arpervibrationen Bernard 1997,
Hoogendoorm2000), Rumpfbeugung und Drehung, Nackenflexiomddarm Vibration und
eine nicht optimierte Arbeitsplatzgestaltunériens 2000). Bei der beruflich tatigen
Bevolkerung treten haufig Beschwerden am Nackehul8r und Armbereich auf. Abhéngig
von der Berufsgruppe bewegt sich deren Pravalemzhen 11 und 32 %{ten1998).

In der EU wurden in 1998 4,7 Millionen Arbeitsudéimit Folgeerscheinungen im Rucken-
oder Nackenbereich verzeichnet, worauf ein Ausfah mehr als 3 Tagen folgte, davon in
282.000 Fallen langer als 3 Monateofum/ OSHA2002). 32 % der Arbeitnehmer mit
Erkrankungen am Bewegungsapparat wiesen chronBebkehwerden auf, wobei vor allem
Ruckenschmerzen vorrangig war&e(beekl991). Die Inzidenz der Unfélle machte sich vor
allem im Bau (8.008 pro 100.000), Land- und Fomseghaft (6.790 pro 100.000) und
verarbeitendem Gewerbe (4.992 pro 100.000) beme(kobaum/OSHA2002).



Die Krankenhausaufenthaltskosten fur PatienterBesichwerden am unteren Rickenbereich
beliefen sich in den Niederlanden in 1991 auf 3@Biden USD. Auf weitere 160 Millionen
USD beliefen sich die Behandlungskosten in Haugeaxis und in der Physiotherapié¢an
Tulder 1996). Auch Beschwerden am Arm, welche oft mit Adseit in Verbindung stehen,
verursachen Bedarf an Mallnahmen zur Rehabilitatrah damit sozio6konomische Folgen
(Kuorinka & Forcier 1995,Kilbom 1996).

1.3. Dokumentation von subjektiven und objektiven Agaben zu individuellen

Auswirkungen von Beweglichkeitseinschrankungen.

Die Datenerfassung hinsichtlich des Bewegungsablaofl den Behandlungsverlauf von
MalRnahmen zur Rehabilitation dokumentieren, dabsgefenenfalls ein Gegensteuern
ermdoglichen und damit gezielt auf Probleme agid@nnen (Granger 1998). Nur wenige
Anwendungen sind generell einsetzbar, da es sowobiBe individuelle Unterschiede
zwischen Gesunden und Patienten als auch inneeiradb Patientengruppe gil#rand 1981,
Cappozzo 1983, Whittle 1991). Zu den derzeit angewandten Mdglichkeitenr zu
Dokumentation subjektiv empfundener Funktionseirégtkungen im Bereich obere und
untere Extremitat sowie RuUckenbereich zahlen zumispgid die Health Assessment
Questionaire (HAQ) Stucki1995b) oder die Short-Form-36 (SF-3&ftuycki1995a). Deren
Validitat konnte unter anderem v@tucki et al(1995a) nachgewiesen werden. Der SF-36
wurde beispielsweise nebst Nottingham Health Rrofils generisches Instrument zur
Beschreibung der allgemeinen Gesundheit von alteRatienten mit Huftfrakturen
herangezogerBprgquist1992,Randell2000). Fir die Bestimmung des funktionellen Status
gibt es zusatzlich noch die Rehabilitation ActestiProfile Bennekonil995), dem Barthel-
Index Wadel1988) und andere Sets.

Demgegeniuber ist die Neutral-Null-Methode ein appaes Verfahren, mit dem
Einschrankungen der Funktion auf der Ebene derr@aigidigung objektiv bestimmt werden
kénnen. Sie gilt als Standard fir medizinische Bacjitungen Kleinschmidt et al1990).
Genau so wie bei der Beurteilung der Wirbelsaulekiion (Messungen nacBtt, nach
Schober Finger-Boden- oder Kinn-Sternum-Abstand) berutese Befunde allerdings auf
einerstatischerErhebung der jeweiligen Funktiont€gnpfl2004). Dies bedeutet, "... dass die
Messungen keinen unmittelbaren Bezug zur Bewalggeon dynamischen Alltagsaufgaben
haben" Stempfl et al2005).



Auch zurdynamischerapparativen Messung von Bewegungsablaufen wurdenlardisierte
Methoden zur Evaluation von ergonomischen, orgamisghen und therapeutischen
Interventionen unter anderem am Arbeitsplatz erk&lic Hierdurch lassen sich vorhandene
Risiken erkennen und dann vorbeugeiildebrandt 2001). Dabei wurden die
Bewegungsablaufe und die damit verbundene physdtadi Belastung bei Aufgaben (zum
Beispiel im Arbeitsbereich) auch in ihrem Zusammnaargh mit unterschiedlichen externen
(Umgebungs-)Faktoren wie Klima und mit personlict@marakteristika wie zum Beispiel
Zufriedenheit, Alter, Geschlecht, Verfassung undtividion der Zielperson studiertMinkel
1994). Die korperliche Belastung wurde dabei stedideert (Hagberg1992,Marklin 1999),
da eine Observation von Korperhaltung, Bewegung Hmaftaufwand kompliziert und
zeitaufwendig ist und zudem sehr gut instruierted gut qualifiziertes Personal voraussetzt
(Punnett1987,Meijer 1991, Winkel1994,Hagberg1992).

1.4. Der MOBI-Test in der Kurortsmedizin

Die meisten Verfahren zur Messung und Analyse wirathischen Bewegungsablaufen sind
darauf eingerichtet, diese auf lokaler Ebene zwntjfieeren. Dabei steht oftmals nicht der
Grund der Bewegung (beispielsweise das Erledigeerevorgeschriebenen Aufgabe) im
Vordergrund. So wird in der Literatur eine FullenvAuswertungsansatzen zur Ganganalyse
beschrieben, aber gibt es nur vereinzelte Hinwbesaiglich einer Versuchsanordnung zur
Analyse von sonstigen alltaglichen Bewegungsabtéufe

Ein am Institut fir Medizinische Balneologie und iratologie der LMU Minchen
entwickeltes Verfahren zur Messung von dynamis@@&negungsablaufen (MOBI-Test) gibt
die Durchfuihrung unterschiedlicher Bewegungsaufgalm, wobei mehrere Korpersysteme
gleichzeitig aktiv sein musseKlgeinschmidt1990, 1992). Der Test beinhaltet Messungen des
Zeitbedarfs fur standardisierte simulierte Aufgalaeis dem Bereich des alltaglichen Lebens
und wurde entwickelt, um einen Erfolg von RehasiiitnsmalRnahmen im Kurortbereich
dokumentieren zu kénnen. Jede Aufgabe beanspradigi dpezifische Korperregionen und
erfordert einen bestimmten Bewegungsablauf und/emher gewisse korperliche Anstrengung
(Kraftaufwand). Von den Therapeuten kann, muss &ber Bewegungsablauf vorgegeben
werden: Wie der Patient eine gewisse Aufgabe I8stzumindest beim ersten Durchgang

allein seine Entscheidung.
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Um die Wirksamkeit von therapeutischen MalRnahmehrevid einer stationédren Kur bei
standardisierten Bewegungsaufgaben in Bad Fissinguantifizieren, haStempfl(2004)
173 Patienten mit unterschiedlichen Erkrankunges Bewegungsapparates einen oder
mehrere Testablaufe mit dem MOBI-Test absolvieassén. Outcome-Kriterien waren dabei
die

* Gesamtlosungszeit in der neben der realen Bewegungszeit auch diedés mentalen
Verstandnisses enthalten war, und die reinen

* Bewegungszeiterfur die Losung von 7 verschiedenen Bewegungsaefgab

Dabei waren erwartungsgemald zum Teil erheblicheedolhiede zwischen verschiedenen
Patientengruppen nachweisbar. Der MOBI-Test ersiels insgesamt zur Verlaufskontrolle
von stationaren Kurpatienten als geeignet. Darllrgaus schlugstempfleine Anwendung
des MOBI-Tests als Therapiegerat vor, wobei einrdpeut zur Observation mit sofortiger
Korrektur des Bewegungsablaufs herangezogen wius. Beobachtungen der Art, wie der
Patient einzelne Aufgaben 16st, ergibt sich aueh Mbglichkeit, Riickschliisse hinsichtlich
seines Bewegungsverhaltens zu ziehen. Diese Statligezeigt, dass die unterschiedlichen
Elemente des MOBI-Tests den damaligen Fragestalungnreichend gerecht wurden.
Stempflempfahl daher, den Testverlauf nicht weiter zueéndind auch in anderen Bereichen
der Rehabilitation einzusetzen.

1.5. Beschreibung und Entwicklung der MOBI-Test

Der MOBI-Test (Abbildung 1.1.) besteht aus einend8 Meter breiten, 2,40 Meter hohen
und 0,6 Meter tiefen Wand aus Holz mit Einsparungém denen einige Taster
(Reaktionsmelder), eine Seilfihrung, eine Kurbel, @rehknopf sowie eine Treppe befestigt
sind. Zu deren Stabilitat sind hinter der Wandedomgchte Stiitzelemente notig, wie auch zur
Unterbringung diverser Steuerelemente wie Netzt8dhaltkreise, Signalleitungen usw.

11
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Abbildung 1.1 MOBI-Test Aufstellung im Rehabilitationszentrum RAaJktiv in Koln-Kalk

Insgesamt sind in dieser Wand sieben unterschiedlBewegungsaufgaben integriert, welche
mit unterschiedlicher Haufigkeit wiederholt abselti werden muissen: Ein Testablauf
beinhaltet insgesamt 27 Einzelaufgaben. Eine Begming dieser Bewegungsaufgaben
("Tarklingel", "Vorratsschrank”, "Brotmaschine”, "‘®kkzeugkasten”, "Bild",
"Luftungsklappe" und "Heizungsregler”) ist in Anlga®.1. zusammengefasst. Zu jeder
Aufgabe leuchtet an der Wand ein Textfeld auf, @mdbeschrieben ist, was der Patient zu
erledigen hat.

Bei den MOBI-Test Durchlaufen in Bad Fussing (VensV) wurden die unterschiedlichen
Aufgaben noch mittels einer Alltagsgeschichte etkl®abei wurden am Monitor die
Alltagsaufgabe und der durchzufiihrende Bewegungsébleschrieben. Der Zeitbedarf vom
Verstehen der Bildschirminformation bis zum Stamsil kann dabei als Mal3 der geistigen
Auffassungsgabe gewertet werden, was besonders gbaatrischen Patienten eine
zunehmende Bedeutung erh&te(che] in Vorbereitung). Wie in Abbildung 1.1. zu sehst
wurde in den modifizierten Kolner Versionen MOBIsteVI und VII dieser Bildschirm
jedoch entfernt, um diese Zeit zu sparen.

Direkt darunter befindet sich die Starttaste. Datight steht am Anfang aufrecht vor dieser
Taste. Bei Betatigung dieser Taste wird der Zeitueg gestartet, wobei zuvor schon ein
erster Aufgabetext hell aufleuchtet (Aufgabe 1)b&d die Aufgabe gelbst ist, leuchtet der
nachste Text auf (zu Aufgabe 2). Wieder muss dti@ste gedriickt werden. Dieser

Vorgang wird wiederholt, bis der Testablauf nacHI&wlung der letzten Aufgabe (Nummer
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27) abgeschlossen wird. Es ist fur den Patientelnt morhersehbar, wann welche Aufgabe an
der Reihe ist und wie oft eine Bewegungsaufgabeevtelt werden muss.

Tabelle 1.1. fasst die Entwicklungsgeschichte d€&BWMTests zusammen. Die verschiedenen
Elemente des Verfahrens wurden in mehreren Einsétzprobt, erweitert bzw. erganzt.

Zuerst wurden nur gesunde Probanden getestet (Miahckpater kam der Test auch im
klinischen Rahmen (im Heilquellenkurbetrieb Sibghad bei ambulanten Kurpatienten, in
Bad Heilbrunn bei AHB-Patienten und in Bad Flssimg stationaren Kurpatienten) zum

Einsatz. Dabei erwiesen sich die Aufgaben des MD&its Il als zu schwer |6sbar fur die

AHB-Patienten in Bad Heilbrunn, die des MOBI-Teldtsals gut geeignet fur Reha-Patienten
einer Kurklinik in Bad Fussing, hingegen — trotzsatzlicher Bewegungshindernisse bei

MOBI-Test V — als zu einfach fur ambulante Kurpaten in Sybillenbad.

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um deimsatz des MOBI-Tests bei

wohnortnahen ambulanten Rehabilitations-Mal3nahnmman Reha-ZentrumReh(A)ktiv in

Koln-Kalk. Die Version VIl dieses Geréates, welclssh zurzeit dort befindet, unterscheidet

sich also hinsichtlich der Rahmenbedingungen unaveXrdung insbesondere von jener

Version, die vorStempfifir seine Arbeit aus 2004 verwendet wurde (Ver$ion

MOBI-Test | Einsatzort Ziel/ Ausfihrung/ Inhalt Literatur
Version Patientengruppe
I IMBK, LMU Gesunde Probanden Erkennung und Betatigung vor| &leinschmidt,
Minchen Signal-Lampen und 1990
Reaktionsmeldern zur Zeitmessung
Il Bad Heilbrunn 44 stationare Pat. mit Integration Bewegungs- Gieler et al, 1991
AHB in der Hindernisse und Treppe
orthopadische Klinik | 6 Aufgaben, 30 Bewegungsablaufe
1] IMBK, Ludwig- Modell zur Neuer standardisierter Ablauf der| Kleinschmidt,
Maximilians- Simulation der Testaufgaben Gall
Universitat Minchen | Ansteuerungs- (unverdffentlicht)
kontrolle und Ablauf-
Programmierung
A% Fa. Garom, Mettmann Mechanische Zusatzliche mechanische Kleinschmidt,
Elemente Hindernisse und optische Hinweig-1992
(7 Aufgaben) Signale. Einfihrung Start-Taste
A% Klinik Niederbayern | 173 Kurpatienten, 7 Aufgaben, Stempfl, 2004
Bad Fissing stationar oder AHB | 27 Bewegungsablaufe
Vv Heilquellenkur- 67 ambulante 7 Aufgaben, Grunewald
betrieb Sibyllenbad | Kurpatienten 27 Bewegungsablaufe (unverdffentlicht)
Vv Bad Fissing stationare 7 Aufgaben, Reichel (in
Rehapatienten 27 Bewegungsablaufe Vorbereitung)
VI Eduarduskrankenhausambulante und 7 Aufgaben, 27 Bewegungs- Nguyen et al
KdlIn stationdre Rehapat. | ablaufe, ohne Bildschirm (interner Bericht)
VI Reh(A)ktiv KéIn 390 ambulante 7 Aufgaben, 27 BewegungsablaufeRiek, 2008
Rehapatienten ohne Bildschirm
(wohnortnah)

Tabelle 1.1. Entwicklungsstufen des MOBI-Testgerates
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1.6. Zielsetzung und Hauptfragestellung dieser Arle

Die Arbeit von Stempflbezog sich auf Beweglichkeitsmessungen unter Adweg des

MOBI-Tests bei stationaren Kurpatienten und bei AP@&ienten in Bad Flissing. Bei der hier
vorliegenden Arbeit handelt sich es um den Einsi@iz MOBI-Test bei Patienten in einer
wohnortnahen ambulanten Rehabilitation in Kdln-Kalt (Klinik Niederbayern in Bad

Fussing bzw. Rehabilitationszentrum Reh(A)ktiv idlkcKalk) und Patientengruppe (altere
Patienten in Bad Fussing bzw. jingere ArbeitnehmirGefahrdung der Berufsfahigkeit
nach Unféllen) unterscheiden sich voneinander. Ziakder Rehabilitation ist aber &hnlich:
Den Patienten soll ein méglichst beschwerdefreieedafteinstieg entweder in das tagliche
Leben oder in den Arbeitsprozess ermoglicht werdthauptziel dieser Arbeit war es darum,
zu untersuchen, ob der MOBI-Test, aul3er fir einkubentation des Behandlungsverlaufs
von stationaren alteren Kurpatienten mit Beschwerde Bewegungsapparat, auch bei
jungen verunfallten Patienten eines ambulanten BREaéionszentrums zum Einsatz
kommen kann. Dabei mussten wahrend der Bearbeitweitere Teilaspekte untersucht

werden, die sich aus den jeweiligen Teilschrittegaben, was dort erlautert wird.
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2. Design der Untersuchungen

2.1 Rehabilitationszentrum "Reh(A)ktiv" in KoIn-Kal k

Im Rehabilitationszentrum Reh(A)ktiv in Kdln-Kalkinhaber und physiotherapeutischer
Leiter Bernard Nguyen werden unter anderem orthopadische und posttrigacha
Krankheitsbilder behandelt. Dabei werden Verfahreaus Sportphysiotherapie,
Leistungsdiagnostik und arbeitsplatzspezifischehd®ditation (ASR) eingesetzt. Letztere
betrifft ein neuartiges praxisnahes Konzept zur défeingliederung von Arbeithnehmern in
den Arbeitsprozess, in dem arbeitsplatzspezifi@t@egungsablaufe simuliert und trainiert
werden. Das Team setzt sich multidisziplinar zusamraus Arzten, Diplom-Sportlehrern,
Physiotherapeuten und Masseuren. Zuerst erfolgt &afundung des Patienten mittels
unterschiedlicher Messverfahren fir Kraft, Ausdaued Reaktion. Zusatzlich wird eine
Ganganalyse ausgefuhrt und die alltagsspezifiselwvgeBlichkeit bewertet.

Eines der Verfahren zur Messung der Beweglichlggider MOBI-Test. Er ist mittlerweile
fester Bestandteil eines "Arbeitsplatzspezifisciests” (AS-Test), welcher bei Reh(A)ktiv
zumindest am Anfang und zum Abschluss des Rehatimlitsprogramms durchgefihrt wird.
Gelegentlich erfolgen noch zusatzliche Zwischesteder ein spezielles Training am MOBI-
Test, bei denen ein Physiotherapeut falsche Bevgsgouster sofort korrigiert. Um den
Therapieverlauf bei Reh(A)ktiv im Rahmen verschresteProgramme verfolgen zu kénnen,

wird vor Ort eine adaquate Dokumentation realisiert

2.2. Zusammensetzung der Patientengruppen

Die Patienten, die zwischen Marz 2001 und Augu$i52bei Reh(A)ktiv den MOBI-Test
absolvierten, wurden - mit wenigen Ausnahmen - Bemufsgenossenschaften tberwiesen.
Bei der Klientel handelte es sich meistens um Mailie Patienten, zum Grol3teil nach
Stirzen aus groRer Hohe. Die Patientengruppe lkdimer hauptséchlich aus Mannern mit
Beschwerden an den unteren Extremitaten. Es gabandere Diagnosen im Rickenbereich
sowie im Bereich der oberen Extremitat. Sie waremoz vom jeweiligen Arzt festgestellt

worden und Hauptgrund fiir die Uberweisung in dag®ASogramm.

15



In Tabelle 2.1 sind diese 16 Diagnosen gelistet,demen in Kéln-Kalk die unterschiedlichen
Patienten in der vorliegenden Arbeit gekennzeichmeztien.

Diagnosegruppe

Untere Extremitét 1. Ful’ postoperativ
2. Unterschenkel (US) Fraktur

3. Vorderes Kreuzband (VKB) (Kreuzbandprothese)
postoperativ
4. Knie Total Endo Prothese (TEP)

5. Oberschenkel (OS) Fraktur

6. Hifte TEP

Unterer Rickenbereich 7. Lumbaler Wirbelsaule (LWS) postoperativ
8. LWS

Oberer Rickenbereich 9. Hals Wirbelsaule (HWS) postoperativ
10. HWS

Obere Extremitat 11. Schulter postoperativ

12. Schulter TEP

13. Oberarm (OA) Fraktur
14. Ellbogen postoperativ
15. Unterarm (UA) Fraktur

16. Hand postoperativ

Tabelle 2.1.16 Diagnosegruppen der untersuchten Patienten beidgah(in Koln-Kalk

Die Einteilung der 16 Diagnosen beruht dabei ledighuf regionalen Einschrdnkungen der
Beweglichkeit: Bei Diagnosen wie beispielsweiseRFoder "Hand" erfolgt keine genauere

Spezifizierung gemaf ICD-10.
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2.3. Versuchsablauf

Am Ende der unterschiedlichen ASR-Module im KélRehabilitationsprogramm durchlauft
der Patient seinen ersten MOBI-Test.

Der Therapeut erklart dem Patienten dazu, dass ielvers Bewegungsaufgaben in
unterschiedlicher Wiederholung moéglichst zlgig toselsse, ohne jedoch zusatzliche

Hinweise bezuglich der Lésungsart vorzugeben.

Das Schema (Abbildung 2.2.) zeigt, wie der Testinggesamt 27 Aufgaben im Normalfall
ablaufen soll. Der Patient steht vor die MOBI-T@&nd und wartet, bis ein Informationsfeld
mit der jeweiligen Aufgabenbeschreibung@BI-Test Anzeige) aufleuchtet (Einzelaufgabe
Nummer 1). Die erste Handlung des Patienten bestehh darin, dass er die Starttaste
(START) druckt und diese Aufgabe auf seine Art I}$andlungen Patien). Hierbei wird
die Zeit zwischen START und Abschluss der Aufgalmmgssen. Wenn die Aufgabe
vollbracht ist, leuchtet der Begleittext zu AufgaBeauf, wonach der Patient erneut die
Starttaste driuickt usw., bis der Patient auch dmdecinzelaufgabe (Nummer 27) geldst hat
und das Programm zum Auswerten und zur Druckausgaliergeht. Falls es dem Patienten
nicht gelingt eine Aufgabe innerhalb 20 Sekundenldaen, wird diese mit 20 Sekunden
gewertet, und es folgt die Aufforderung zur nacahsteifgabe. AuRerdem kommt aus dem
Schema heraus, dass sowohl zwischen AufleuchteAulgsbetextes (MOBI-Test Anzeige)
und Dricken der Starttaste wie auch zwischen Driicler Starttaste und Aktion (bez. der
Aufgabe) des Patienten (Pfeile "Handlungen Pafjezitiige Zeit vergeht.

Im ersten Fall braucht der Patient eine gewissg Zaler die aufleuchteten Aufgabetext die
zusatzlichen ausfuhrlicheren Bildschirminformatiorze jeder Aufgabe zu verarbeiten, bevor
er die Starttaste drucken kann. Anders als in BadssiRg, wo es diese
Bildschirminformationen in der Version des MOBI-T®4/ noch gab, wurde in Kdln-Kalk
diese Monitoranzeige deaktiviert, da das Durchledeih beansprucht, die vor Ort nicht zur
Verfigung steht, da der MOBI-Test in den Ablauf deshabilitationsprogramms von
Reh(A)ktiv integriert ist.
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Im zweiten Fall muss sich der Patient von seinesitm vor die Starttaste hin bis zur
Aufgabe bewegen. Die Pfeile, welche die Handlung Batienten bezlglich Losung der
Aufgabe symbolisiert, hat somit nicht die gleichénge wie die Pfeile "Bewegungszeit"
(BewZeit). Die Bewegungszeit wird registriert, unmittellmachdem der Patient die Starttaste
gedriuckt hat (also bevor er mit der wirklichen Lidguler Aufgabe angefangen hat), und
beendet sobald der Aufgabe gel6st ist. Die Pfelgesamtzeit” GesZei) verlauft

kontinuierlich ab dem Zeitpunkt der ersten Startialsetatigung (bevor Losung der ersten

Aufgabe) bis zur Bewaltigung der letzten Aufgabeitiner 27).

Anzeige

MOBI-Test Aufgabe 1 | Aufgabe 2 | Aufgabe 3 | Aufgabe 4 I]I:"::> Aufgabe 27

.[ START ] .[ START ] .[ START ] .[ START J .[ START ]
Handlungen
Patient
BewZeit -@ -@ -@ -ﬂ IIJ J
[ Reaktion J [ Reaktion J [ Reaktion ] [ Reaktion ] [ Reaktion J [ Reaktion ]
GesZeit . —

Abbildung 2.2. Schema: Ablauf

2.4. Datenerfassung

Im Kolner Rehabilitationszentrum werden routinengdame und Geburtsdatum des
Patienten, Kostentrdger und Kodierung der Diagrigeenald Tabelle 2.1) vom Therapeuten
eingetragen. Diese Informationen werden zusammenden fir die einzelnen Aufgaben
bendtigten Zeiten, die reine Bewegungszeit und@ksamtzeit ausgedruckt (Anhang 9.2.1).
Wie bereits erwadhnt, unterscheiden sich letzterde@eweil der Patient, nachdem er eine
Aufgabe geldst hat, sich erst hinsichtlich der sé&h Aufgabe orientieren muss, ehe er aufs
Neue die Starttaste driickt. Damit kann — andersnadlen MOBI-Test Versionen | und Il —
unterschieden werden, ob lange Messzeiten auf HBmhkkgitseinschrankungen
zuruckzufiihren sind oder auf zusatzlichen Zeitbledkar zum Erkennen und Verstehen der
verlangten Aufgabe benétigt wird. Ab der ersten @Bgting der Starttaste lauft die
Gesamtzeit bis zum Beenden der letzten Aufgabei{dinig 2.2.).
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Zusatzlich hat der Therapeut die Mdglichkeit, emdemerkungen bezlglich des Ablaufs
eines Testverfahrens auf ein weiteres Erganzunsiia zur Art und Weise wie der Patient
eine Aufgabe l6ste zu vermerken (Anhang 9.2.2.) oae Angaben zur Selbsteinschéatzung
des Patienten zu Schmerzen wéhrend des Testaldakisnentieren zu kdnnen. Zu deren
Erfassung kam ein sogenanntes Schmerzlineal zusa&itMunchpharma GmbH, Limburg/

Lahn, nactProf. Dr. E. Neugebauer/ G. Kocheistung fiir Arzt und Patient 1/97).

Die farbige "Patientenseite” dieses Lineals erlagbtden Patienten dabei, mittels einer
Schiebevorrichtung dartber zu entscheiden, ob ieeiber vom Therapeuten nachgefragten
Handlung keine (Indikator "Gelb"), mittelstarke dhge") oder "starkst vorstellbare" ("Rot")

Schmerzen empfand. Auch sind Zwischenpositionearimalb dieser Skala moglich. Die mit

den Zahlen 0 (keine Schmerzen) bis 100 (starkssteitbare Schmerzen) vermerkte

"Therapeutenseite” (in Intervallen von 5 skaligit)t den Therapeuten die Mdglichkeit, die

vom Patienten angegebene Farbe in eine Zahl unzamsemind auf dem Erganzungsblatt
einzutragen. Der Erganzungs-Bogen wird dem MOBIFFesmblatt beigeheftet und den

Patientenakten zugefigt.

2.5. Auswertung und Analyse der MOBI-Test Daten

Zur Auswertung wurden alle bei Reh(A)ktiv verfigbaMOBI-Test Daten ab 15. Marz 2001
bis 8. August 2005 herangezogen. Die Daten aus Iattern und die daran befestigten
Erganzungsblatter mit den Angaben vom Therapeutet'oder Patienten wurden den
Patientenakten entnommen. In den vom MOBI-Test4aragh automatisch abgespeicherten
Daten fehlten die handschriftichen Anmerkungen déerapeuten; darum wurden diese
Daten von den Formblattern manuell in die diesbkatig Excel-Datei Ubertragen..

AnschlielRend wurden Plausibilitdtskontrollen (Dafeninierung bei Ungereimtheiten und

Fehlern in der Dateneingabe) durchgefluhrt. FlrAdgialysen wurde dann der bereinigte Teil

der Datenséatze (Basissatz) verwendet.
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3. Ergebnisse Verlaufsanalyse

3.1. Zusammensetzung der Patientengruppe

Bei Reh(A)ktiv in KdIn-Kalk wurden im Zeitraum zwdken 15. Marz 2001 und 8. August
2005 insgesamt 931 MOBI-Test Datensatze erfasst,380 individuellen Patienten und
einzelnen Gesunden bzw. Probanden bei untersatheldfiufigen Messterminen zuzuordnen
waren. Nicht fur jeden Patienten war Geschlecht ddter vermerkt; daher ist in Tabelle 3.1.
zusatzlich aufgelistet, wie viele Personen mit elesinformationen erfasst wurden.
Mindestanforderung fir eine Einbeziehung in die ebanhalyse war eine dokumentierte
Einweisungsdiagnose (kodiert von 1 bis 16, wie abdlle 2.1. erlautert), eine eindeutige
Patientenkodierung (Nummer), die Verfugbarkeit siemmierten Zeiten fir die 7 einzelnen
Bewegungsaufgaben sowie die Gesamtbewegungszeiticbavon allen kodierten Patienten
der Personennamen zur Verfugung stand, war es migblh mdglich, fir diese Patienten
nachtraglich das Geschlecht zu bestimmen und deenBatz zu ergédnzen. Etwa fehlende
Angaben zu Geschlecht, Alter, Namen und einweisenidestentrager waren jedoch fir die
Gesamt-Datenanalyse nicht zwingend erforderlich.

Von den 931 MOBI-Test Datensatzen waren wegen lilgiztfehlender Kodierung der
Einweisungsdiagnose 31 Satze nicht verwendbar. Daihiten insgesamt 10 Testlaufe
(nachweisbar anhand des Namens des Probandenj. beicannt war, ob es sich bei diesen
31 Satzen ausschliel3lich um gesunde Probandenlteanden zwei weiteren Séatzen fehlten
Angaben zu den erzielten Zeiten fir die untersditleen Zeiten fur die Aufgaben sowie die
Gesamtbewegungszeit. Insgesamt standen somit &80 g8ltige Datenséatze fir die
verschiedenen Analysen zur Verfiigung.

Aus Tabelle 3.1 geht hervor, dass bei den meistdierRen eine Diagnose im Bereich des
FuRRes ("Ful3", Diagnose 1) bis hinauf zur lumbalarbésaule ("LWS", Diagnose 8) vorlag.
Mit 79 Patienten war die Gruppe mit Diagnose 1 Bfirmme der Beweglichkeit am Ful3gelenk)
am grof3ten. Die Gruppe mit vorderer KreuzbandMg8%KB postoperativ”, Diagnose 3) ist
mit durchschnittlich 34,2 Jahren die jingste, diegpe mit Knie Total Endo Prothese (TEP)
(Diagnose 4) mit 50,7 Jahren die alteste.
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Anzahl Alter (in Jahren) Gehlecht
gesamt | Anzahl Band- MW SD Anzahl | Manner | Frauen
Diagnose erfasst breite erfasst

D1: Ful3 postoperativ 79 74 20-61 41 5 10,04 79 71 8
D2: Unterschenkel 33 33 21-61 429 10,15 32 31 1
Fraktur
D3: Vordere 32 23 15-52 34,2 11,31 32 29 3
Kreuzband (VKB)
postoperativ
D4: Knie postop. 15 11 43-59 50,7 5,88 15 14 1
D5: Oberschenkel 17 17 18-53 36,8 10,18 17 16 1
Fraktur
D6: Hufte Total Endo | 12 9 31-77 46,7 15,14 12 10 2
Prothese (TEP)
D7: LWS postoperativ| 23 20 20-57 39,3 11,45 23 21 2
D8: LWS 50 34 19-66 43,2 11,65 49 39 10
D9: HWS postop. 3 3 29-46 39,7 9,29 3 3 0
D10: HWS 10 8 36-59 45,8 8,55 6 4 2
D11: Schulter 43 36 19-61 45,7 10,49 41 34 7
postoperativ
D12: Schulter TEP 0 0 0 0 0
D13: Oberarm Fraktur| 6 6 23-54 41,5 11,48 6 5 1
D14: Ellbogen 9 5 26-54 45,0 10,93| 9 7 2
postoperativ.
D15: Unterarm Fraktu 20 20 25-61 44,0 12,14 20 18 | 2
D16: Hand 38 35 22-63 41,6 11,20| 38 32 6
postoperativ
Alle Diagnosen 390 335 15-77 42,2 11,10 384 336 48

Tabelle 3.1. Kennzahlen zu den einzelnen DiagnosegruppenRei(A)ktiv" in Kdln-Kalk

Fur die weitere Analyse der Ergebnisse aus KoélrkKald um einen Vergleich mit den
Ergebnissen aus Bad Fussing zu ermdéglichen, wugrleige Patienten beziglich ihrer
Diagnose neu eingeteilt (Tabelle 3.2.). Auch in Baissing wurden zuvor beispielsweise
einige Patienten mit unterschiedlichen BeschwerderKniebereich fur die Datenanalyse
zusammen genommen. Allerdings wurden dort auchefath mit "Bandscheibenvorfall”

separat von denen mit der Diagnose Lendenwirbes@llWS"™) oder Halswirbelsaule

("HWS") beurteilt.

Anzahl Alter (in Jahren) Gehtecht

gesamt | Anzahl Band- | MW SD Anzahl | Manner | Frauen
Diagnose erfasst breite erfasst
D3+4 (Knie gesamt) 47 34 15-59 39,6 12,54 47 43 4
D7+8 (LWS gesamt) 73 54 19-66 41,8 11,68 72 59 12
D9+10 (HWS gesamt) 13 11 29-59 44,1 8,75 9 7 2
D11+12 (Schulter 43 36 19-61 45,7 10,49| 41 34 7
gesamt)

Tabelle 3.2. Zusammenlegung einiger Diagnosen im Rahmen dery8ealer Daten aus Koln-Kalk
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Eine erste Auswertung der MOBI-Test Zeiten zeigteelts, dass es weniger von Bedeutung
war, welche Art von Beschwerde genau vorlag (atsd~alle vom "Knie" entweder "VKB
postoperativ' oder "Knie postoperativ”, wohl abé 8etonung auf "Knie" alfegion der
Beschwerde. Dies war auch der Fall bei der Zusartegeng von "LWS" und "LWS
postoperativ" zu "LWS (gesamt)”, "HWS" und "HWS faperativ" zu "HWS (gesamt)”

sowie "Schulter postoperativ' und "Schulter-TEP"'&¢hulter (gesamt)”. Zwar kdnnte sich
aus der vom Arzt bescheinigten spezifischeren Bbreing, ob es sich bei der Beschwerde
um einen Status postoperativ handelte, gegebeterdal Hinweis dariber geben, ob
Patienten kurz nach einer Operation merkbar vaigieh an verschiedene MOBI-Test
Aufgaben herangehen, doch dies spiegelte sichnnedgten Auswertungen nicht wider. Es
sei dabei ebenfalls vermerkt, dass es in Koéln-Kiadinen Patienten mit Diagnose 12
("Schulter-TEP") gab. Die beiden Gruppen "VKB p@srativ' und "Knie postoperativ”
lagen, was ihr Alter (Mittelwerte) betrifft, weitigaeinander, dies jedoch bedingt durch einige
relativ junge Patienten mit der Diagnose "VKB pgsti@tiv'. Tabelle 3.3. gibt einen
Uberblick dariiber, inwiefern die Patienten mit Diage 3 ("VKB postoperativ") oder 4
("Knie postoperativ") sich hinsichtlich erzielteeifen voneinander unterschieden haben. Die

Unterschiede sind - bis auf einen Patienten -ivetggring.

MOBI-Test Aufgan (Zeit in Sekunden)
Tar- Vorrats- | Brot- Werkzeug- | Wandbild | Luftungs- | Heizungs- | Bew.

Diagnose | klingel fach maschine | fach klappe regler Zeit

3: VKB 7,46 18,15 8,36 8,10 10,80* 9,88 5,09 61,45
(postop.)

4: Knie 8,74 18,89 8,90 7,53 8,03 10,44 4,75 64,21
(postop.)

3+4 7,87 18,30 8,53 7,91 9,91 10,06 5,02 62,33
(gesamt)

Tabelle 3.3.Unterschied zwischen den erzielten Zeiten per Aoégfir Diagnose 3 und 4 (Mittelwerte in

Sekunden)

*Unterschied wegen eines Patienten mit der Wert80g Sekunden: Die Aufgabe Wandbild sowie drei

Wiederholungen wurden somit nicht gelést, sonsevaiar MW 7,50 Sekunden.
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3.2. Vergleich der Patientengruppen Reh(A)ktiv (Kah-Kalk) und Klinik Niederbayern
(Bad FUssing)

Fur die weiteren Darstellungen waren Vergleiche sziven den Patienten aus den
unterschiedlichen Behandlungskonzepten am Wohrédtn{Kalk) und im Kurort (Bad
FlUssing) wichtig. Zunachst ergab Tabelle 3.4., dissPatientengruppe aus Bad Fissing
generell um einige Jahre alter war als in Koln-Kalkich zeigte sich, dass in Kéln-Kalk
hauptsachlich Patienten mannlichen Geschlechts amoek. Wo das Geschlecht nicht
ermittelt werden konnte, lag das daran, dass emmaide diesbezlgliche Kodierung oder der
Name des Patienten in dem Excel Datensatz feldds £u einigen Patienten keine Angaben
zum genauen Alter vorlagen, wurde dementsprechend Mittelwert (MW) des Alters in

Jahren vermerkt, bei welcher Anzahl von Patientesad Wert ermittelt wurde.

Geschlecht Alter
Anzahl Patienten gesamt Manner Frauen MW SEM
Reh(A)ktiv, KdIn-Kalk 390* 336 48 42,2 0,61
(n=335)
Klinikum Niederbayern, Bad Fissing 173** 74 99 53,3 0,71

Tabelle 3.4.Vergleich Zusammensetzung Patientengruppen Badrgised Kdln-Kalk gesamy

*Bei 6 Patienten aus Koéln-Kalk war das Geschledthtrvermerkt.

**dazu zahlen auch 23 Patienten mit CoxarthrosdefAb2,8 Jahre + 2,23) und 19 mit Bandscheibenitorfa
(Prolaps LWS oder HWS) (Alter 46,0 Jahre + 2,12).

Die nachfolgenden 4 Tabellen ("Knie-Erkrankungerebelle 3.5., "HUft-TEP": Tabelle 3.6.,
"LWS": Tabelle 3.7. "HWS": Tabelle 3.8. und "Sclaslt Tabelle 3.9) zeigen die
Unterschiede in der Zusammenstellung der beidenerRanhgruppen, gruppiert nach
Diagnosen, soweit die ortlich etwas unterschieéiicKlassen von Diagnosen dies erlauben.
Fur alle in den Vergleich einbezogenen Diagnosgmgnpgalt, dass die Bad Fussinger

Patientengruppe im Mittel alter war als in KéIn-Kal
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Geschlecht Alter
Anzahl Patienten mit Knie-Erkrankungen Manner | Frauen | MW SEM
Reh(A)ktiv, K8In-Kalk 32(VKB) 29 3 34,2 [2,36
(n=23)
15 (Knie postop.) 14 1 50,7 1,77
(n=11)
Klinikum Niederbayern, Bad Fussing | 20* 6 14 50,2 2,54

Tabelle 3.5.Vergleich Zusammensetzung Patientengruppen Badrigissd Kdln-Kalk Knie-Erkrankungen)

*Zu den 20 Bad-Fussinger Patienten zahlten 15 mitaBthrose, 3 mit Kreuzbandprothese und 2 mit Kirié?.

Die Patienten aus Kdln-Kalk mit Diagnose "VKB" (Kimbandprothese) sind im Mittel um

einige Jahre junger als die vergleichbare GruppedariDiagnose "Knie postoperativ und die

Patienten aus Bad Fussing (Tabelle 3.5.).

Geschlecht Alter
Anzahl Patienten mit Huft-TEP Manner Frauen MW SEM
Reh(A)ktiv, Kéln-Kalk 12 10 2 46,7 1,68
(n=9)
Klinikum Niederbayern, Bad Fissing 19 7 12 61,2 1,58

Tabelle 3.6.Vergleich Zusammensetzung Patientengruppen Badrigissed Kdln-Kalk HUft-TEP)

Geschlecht Alter
Anzahl Patienten mit Diagnostik im LWS-Berich Manner | Frauen MW SEM
Reh(A)ktiv, KéIn-Kalk 23 (LWS postop.) 21 2 39 2,56
(n=20)
50Lws* 39 10 43 2,07
(n=34)
Klinikum Niederbayern, Bad Flssing63** 28 35 54.6 1,01

Tabelle 3.7.Vergleich Zusammensetzung Patientengruppen Badrigised Kdin-Kalk {WS)

*Angaben zum Geschlecht lagen bei 49 Patienten vor.

**nicht einbezogen wurden 14 Patienten mit Diskusolé#ps LWS, welche in Bad

"Bandscheibenvorfall" eingeteilt wurden.

Flussing unter
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Geschlecht Alter
Anzahl Patienten mit Diagnostik im HWS-Ber&h Méanner | Frauen | MW SEM
Reh(A)ktiv, KoéIn-Kalk 3 (HWS postop.) 3 0 39,7 5,37
10 (HWS)* 4 2 45 3,02
(n=8)
Klinikum Niederbayern, Bad Fissing21** 6 15 52,4 1,53

Tabelle 3.8.Vergleich Zusammensetzung Patientengruppen Badrgissed Kdln-Kalk HWS)
*Bei 4 Patienten war das Geschlecht nicht vermerkt.
**nicht einbezogen wurden 5 Patienten mit Diskusol®ps HWS, welche in Bad Fussing unter

"Bandscheibenvorfall" eingeteilt wurde.

Geschlecht Alter
Anzahl Patienten mit Diagnostik im Schulter-Bereich Ménner | Frauen | MW SEM
Reh(A)ktiv, Kéln-Kalk 43 (Schulter postop.)* 34 7 457 | 1,75
(n=36)
Klinikum Niederbayern, Bad Fissing| 8 6 2 53,9 2,39

Tabelle 3.9. Vergleich Zusammensetzung Patientengruppen Bad irfgisand KolIn-Kalk Schulter-
Erkrankungen)

*Bei 2 Patienten war das Geschlecht nicht vermerkt.

Generell stellte sich heraus, dass der Altersucitéed zwischen den vergleichbaren Gruppen
aus Koln-Kalk und Bad Fussing nicht von der Diagnabhangig war: Bei allen Diagnosen
war die Patientengruppe aus Koéln-Kalk im Mittel emige Jahre jinger.

3.3. Ergebnisse zum Verlauf der MOBI-Test Gesamtbeggungszeiten nach 4 Wochen

Der wichtigste Anlass fur die Entwicklung des MOBdsts war, ein Verfahren zur
Verfigung zu haben, um Erfolge der Rehabilitatidom Patienten mit Beschwerden am
Bewegungsapparat zu dokumentieren. Voraussetzuhgi dst, dass ein Patient auch an
mehreren Zeitpunkten vermessen wurde. Darum wasizae ergrinden, weshalb Daten zur
Verlaufskontrolle nicht immer zur Verfiigung standBanach wurde untersucht, ob erwartete
Verbesserungen in den erzielten Zeiten sich austétigen lieRen. Abgeschlossen wurde die
Analyse mit einer Betrachtung der Dauer der Therégi Reh(A)ktiv und deren Einfluss auf

die Gesamtbewegungszeiten.
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Fur die meisten Patienten lagen Wiederholungsmegssuwor, was eine Aussage bezuglich
des Verlaufs (Entwicklung der Zeiten/ Resultate M@BI-Test) erlaubte. Einige Patienten
hatten allerdings lediglich einen Eingangstest b und danach auf eine Teilnahme am
arbeitsplatzspezifischen RehabilitationsprogramrBRA verzichtet. Um herauszufinden, ob
dieser Ausfall nicht nur alters- oder diagnosedeti war, wurde ein Matching Verfahren
eingesetzt. Jedem Patienten mit nur einem Eingesigsturde dabei eine Anzahl an
vergleichbaren Patienten (bezlglich Diagnose undrplegenibergestellt. Bedingung fur
dieses Verfahren war, dass alle Angaben hinsi¢htl@eschlecht, Alter, Diagnose,
Einzelzeiten und Kostentrager vorlagen.

Fur das Alter wurde fir die matched-pair Verglepigenten eine Bandbreite von -3 bis +3
Jahren festgelegt. Ein gegebenenfalls vorhandenatersthied zwischen den nahezu
gleichaltrigen Patienten mit nur einem Eingangstesii den Eingangstest der restlichen
Patienten liel3 somit Unterscheidungen nach Kosigatroder Hohe der Zwischenzeiten zu.
Die Patientengruppe mit nur einem Eingangstest ssi#a30 Personen (27 Manner und 3
Frauen) im Alter von 27 bis 61 Jahren. Fast allagDosen waren mindestens einmal
vertreten, wobei die Gruppe mit Diagnose 16 ("Hamdlt 7 Personen am grof3ten war. Bei
15 von den 30 Patienten wurde als Kostentrdger da@nnwort "BG" fur
"Berufsgenossenschaft" ohne nahere Spezifizierufge&ihrt. Letztendlich konnten fur 23
Patienten einer oder mehrere Vergleichspatientgeandnet werden. Aus diesem Matching
Verfahren ergab sich aber nicht, dass der Austsl atienten nach erster Absolvierung des
MOBI-Tests in Zusammenhang stand mit dem Kosteatrdi§s zeigte sich aber der Trend
(jedoch nicht statistisch belegt), dass die Patiggriuppe mit nur einem Eingangstest sich
langere Zeit mit der Losung der verschiedenen Awdgabeschéaftigten musste. Keiner der
Patienten in dieser Gruppe musste allerdings weggner Behinderung eine Aufgabe
abbrechen oder wies eine oder mehrere zuvor fesfigeMaximalzeiten (20 Sekunden) fur

eine Aufgabe auf.

Fur alle Diagnosegruppen galt jedenfalls, dassndggsten Patienten im Hinblick auf die
Bewegungszeit sich bei der Wiederholungsmessunf da@/ochen signifikant (Wilcoxon
signed rank) von anfangs 72,5 Sekunden auf 58, 2irffiek verbessern konnten (Tabelle
3.10.).Fur einige Patienten galt jedoch, dass bei diesed®¥vholungsmessung eine erhéhte
Gesamtbewegungszeit dokumentiert wurde. Dabei gabsgesamt zwei Félle, in denen die
MOBI-Test-Zeiten sich mit tber 50 Sekunden versditierten. Umgekehrt gab es allerdings

auch vereinzelt Falle, bei denen sich der Patisniehr als 100 Sekunden verbessert hatte.
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In Tabelle 3.10. ist auch dargestellt, inwiefera dizielten Verbesserungen der verschiedenen
Patientengruppen sich voneinander unterschiedeanhdba in Bad Flssing eine Therapie
(Kuraufenthalt) fur ungefahr 4 Wochen angesetzt, wanrden nur die bei Reh(A)ktiv
erzielten Zeiten, welche rund 4 Wochen nach demterersMOBI-Test Durchlauf
(Eingangstest) erzielt wurden, herangezogen. Wieitsevon Stempfl fir Bad Flssing
dargestellt, wird auch die in Koln-Kalk erzielte righoreite (das schlechteste vs. das beste

Resultat der Veranderung in der Gesamtbewegunyseeierkt.

BewZeit Veranderung Bandbreite
BewZeit Veranderung
Diagnose Anzahl Dauer | (Sek.) MW + SD (Sek.) MW + SD (Sek.)
Patienten | (Tage) | Erst- Nach Absolut Relativ | min. | max.
MW messung | 4 Wochen | (Sek.) (%)
1: Ful 38 34 60,77 55,72 5,88 6,2 +19 -50
(SD 19,1)| (SD 13,5) | (SD 5,88)
2: Unterschenke| 17 35 81,10 | 61,08 20,02 17,2 +6 -130
(SD 48,7)| (SD 17,4) | (SD 38,9)
3+4: Knie 13 40 66,59 64,92 2,49 53 +63 | -33
(gesamt) (SD 19,0)| (SD 24,7) | (SD 25,6)
5: Oberschenkel| 4 34 69,81 | 57,40 11,41 14,4 -4 -31
(SD 17,0)| (SD 9,48) | (SD 11,4)
6: Hifte 3 38 118,99 39,78 79,21 58,4 -15 -124
(SD 53,6)| (SD 8,15) | (SD 57,17)
7+8: LWS 20 29 76,10 56,96 19,14 17,1 +18 -125
(gesamt) (SD 32,2)| (SD 14,8) | (SD 32,9)
11+12: Schulter | 19 32 71,14 56,38 14,76 13,6 +11 -123
(gesamt) (SD 38,6)| (SD 15,7) | (SD 29,0)
15: Unterarm 5 35 100,22 | 67,17 33,25 33,3 -23 -49
(SD 22,3)| (SD 17,7) | (SD 9,74)
16: Hand 18 35 72,87 60,72 12,15 6,6 +50 -86
(SD 37,5)| (SD 21,8) | (SD 31,3)
restliche 1
Gesamt 133 33 72,49 | 58,17 12,93 12,6 +63 -130
(SD 33,3)| (SD 16,9) | (SD 27,3)

Tabelle 3.10.diagnosespezifische Veranderung der Gesamtbewezpitegsam MOBI-Test in KdIn-Kalk nach
ungeféahr 4 Wochen. Die fett gedruckten Ergebnisteh extreme Werte heraus.

Die gesamte Gruppe von 133 Patienten, fir die Amugn der Bewegungszeit nach 4
Wochen vorlagen, konnte sich im Mittel um 12,93 Séklativ um 12,6%) verbessern
(Tabelle 3.10). Die Patienten mit Diagnose 3 odef'Knie") konnten sich dabei kaum
verbessern: Ein Patient verschlechterte sich soga63 Sek. Die gréf3te Verbesserung der
Bewegungszeit wurde hingegen, sowohl in absolutem 79,21 Sek.) wie auch in relativem
Sinne (um 58,4%) von den Patienten mit Diagnos#iGffe") erreicht, bei gleichzeitig hoher
SD.
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Fur die gesamte Gruppe von 41 Patienten aus Bad Fussing lagen Aadfochen keine
Anderungen der Bewegungszeit v@tempfl (2004) hat in seiner Arbeit lediglich fir 4
Diagnosegruppen (insgesamt 37 Personen) diese dmgem aufgefiihrt: Es wurden dabei
Verbesserungen ab 20,3 Sek. fur 10 Patienten ragridise "LWS" bis zu 36,8 Sek. fur 10
Patienten mit Diagnose "HUft-TEP" erreicht. Reldirtrachtet lag der Bandbreite zwischen
24% (LWS-Patienten) bis 31% (fur 8 Patienten miaddiose "Bandscheibenvorfall”). Aus
den Angaben dieser 37 Patienten vB8tempfl konnten die hier zu Vergleichszwecken
bendtigten Angaben aber einfach hochgerechnet werdeeraus ergeben sich im Mittel
Verbesserungen der Gesamtbewegungszeiten um 26hdsn bzw. 27,3 %Gtempfihat die
individuellen Verlaufe dieser Patientengruppe (Bessung ("Anfang") und Zweitmessung
("Ende") nach ungefahr 4 Wochen) lediglich grafisdargestellt und keine Angaben
bezuglich mittlerer Anfangs- oder Endzeiten gemacht

Analog sind einige Ergebnisse aus Tabelle 3.10. Kbin-Kalk nachfolgend grafisch
prasentiert (Grafik 3.11 bis 3.16).
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Grafik 3.11. Verlauf der Bewegungszeit fur 3&rafik 3.12. Verlauf der Bewegungszeit fur 17
Patienten aus Koéln-Kalk mit Diagnose "Ful3" nachPatienten aus Koéln-Kalk mit Diagnose "Untersche'hkel
Wochen nach 4 Wochen
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Diagnose 3+4
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Grafik 3.13. Verlauf der Bewegungszeit fir

1&rafik 3.14. Verlauf der Bewegungszeit fir
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Grafik 3.15. Verlauf der Bewegungszeit fir

1&rafik 3.16. Verlauf der Bewegungszeit fir
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Ein direkter Vergleich der Ergebnisse aus Bad Figssnit denen aus Koln-Kalk (Tabelle
3.17.) ist wegen der Unterschiede in der Benenntdgrg Diagnosengruppen nur bedingt

maglich.
Reh(A)ktiv, Kéln-Kalk Klinikum Niederbayern, Bad Fissing
Veranderung BewZeit Veranderung BewZeit
(Mittelwerte) (Mittelwerte)
Diagnose Anzahl | Dauer | Absolut Relativ | Anzahl | Dauer | Absolut (Sek.) | Relativ
(Tage) | (Sek.) (%) (Tage) | + Bandbreite (%)
(MW) | + Bandbreite (MW)
Hifte 3 38 79,21 58,4 10 24,8 36,8 29,5
(-15/ -124) (-9/ -110)
Lumbaler Wirbel- | 20 29 19,14 17,1 10 23,6 20,3 24
saule (LWS) (+18/ -125) (-6/ -42)
Bandscheiben- - - - - 8 24,8 23,9 (-1/ -57) 31,0
vorfall (BSV)
Coxarthrose - - - - 9 23,0 22,8 (-10/ -59 25,1
Restliche 110 4
Gesamt 133 33 12,93 12,6 41 25,2 26,1 (-1/ -110)7,3%2

Tabelle 3.17.Vergleich Ergebnisse (Therapieverlauf nach ungefédkVochen) der Patientengruppen aus Bad

Fissing und Kéln-Kalk

*Angaben zu mittlerer Veranderungen der Gesamtbengsgeit standen fiur 37 Patienten zur Verfligung
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Die nachfolgende Serie von Tabellen (3.18 bis 3.28igt fur alle 7 Einzelaufgaben die
diagnosespezifischen Verdnderungen der in Kdln-Kalkelten Bewegungszeiten nach 4

Wochen.
BewZeit Aufgabe Veranderung Bandbreite
"Turklingel" BewZeit Aufgabe | Veranderung
"Turklingel"

Diagnose Anzahl Dauer | (Sek.) MW + SD (Sek.) MW (Sek.)

Patienten | (Tage) | Erst- Nach Absolut | Relativ | min. max.

MW messung 4 Wochen (Sek.) (%)

1: Fuld 38 34 7,40 (SD 2,55%) 6,56 (SD 2,69) 0,84 1%]1, | 6,9 -4,7
2: Unterschenke| 17 35 9,11 SD 5,68) 6,94 (SD 2/98)17 23,8% 1,0 -16,7
3+4: Knie 13 40 9,89(SD 5,51)| 7,58 (SD 3,67) 2,31 23,4% 3,4 -20,1
(gesamt)
5: Oberschenkel| 4 34 8,95 (SD 4,75) 6,78 (SD 2/92)17 24.2% | 0 -5,0
6: Hufte 3
7+8: LWS 20 29 7,46 (SD 3,00) 8,26(SD 4,98) | -0,8 -10,7% | 17,6 | -6,6
(gesamt)
11+12: Schulter | 19 32 9,09 (sD5,83) 7,17(SD2,98) 1,92 21,1% 4,0 -16,7
(gesamt)
15: Unterarm 5 35 6,87(SD 4,13)| 7,55(SD 4,19) -0,68* -9,9% 11,3 -3,7
16: Hand 18 35 8,60 (SD 6,34)6,50(SD 2,39)| 2,1 24,4% | 2,6 -14,0
restliche 1
Gesamt 133 33 8,42 7,17 1,25 13,5% 17,6 -20,

Tabelle 3.18. diagnosespezifische Verdnderung der Gesamtbewezpitegs fur MOBI-Test Aufgabe 1:
"Turklingel" in KéIn-Kalk nach ungefahr 4 Wochen.
*1 Person von 2,75> 14,06 Sek.

Nahezu alle Patientengruppen konnten sich nach dh@fodeutlich verbessern hinsichtlich
der Gesamtbewegungszeiten fur Aufgabe 1. "Turklingaisnahme waren dabei die beiden
Gruppen mit Diagnose 7 oder 8 ("LWS-gesamt”) und (L3nterarm"), welche sich im
Durchschnitt sogar verschlechtert haben. Verschdeghgen in den Gesamtbewegungszeiten
waren generell zurickzufihren auf die relativ ggem Gruppengrofien bzw. die grol3e
Bandbreite in den erzielten Zeiten.
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BewZeit Aufgabe Veranderung Bandbreite
"Vorratsschrank” BewZeit Aufgabe | Verédnderung
] "Vorratsschrank™
Diagnose Anzahl | Dauer | (gak ) MW + SD (Sek.) MW (Sek.)
Patienten (l\TAa\‘/?le) Erst- Nach Absolut | Relativ | min. | max.
messung 4 Wochen (Sek.) (%)
1: Ful 38 34 17,69(SD 7,55) | 15,78(SD 5,44)| 1,91 10,8% | 10,9 | -17,0
2: Unterschenke| 17 35 | 24,22(SD 18,95)| 17,53 (SD 7,46) 6,69 276% |10 |-529
3+4: Knie 13 40 19,57 (SD 5,96) 16,97 (Sb 7,10) 2,60 13,3% 8 3,-7,9
(gesamt)
5: Oberschenkel| 4 34 22,19 (SD 8,05 16,76 (SD)3|54,43 245% |-1,1 | -16,6
6: Hufte 3
7+8: LWS 20 29 18,98 (SD 6,50) 16,04 (SD 3,94) 2,94 155% 1 7, -13,2
(gesamt)
11+12: Schulter | 19 32 18,28 (SD 6,42) 15,82 (SD 4,2p) 2,46 13,5% 6 2, -16,8
(gesamt)
15: Unterarm 5 35 23,63 (SD 5,14) 18,54(SD 3,45)| 5,09 21,5% -0, -10,3
16: Hand 18 35 21,10 (sD 12,49) 16,31 (SD 3,97) 94,7 | 22,7% 4,9 -32,4
restliche 1
Gesamt 133 33 20,71 16,72 3,99 19,3% 10,9 -52,9
Tabelle 3.19. Diagnosespezifische Verdnderung der Gesamtbewergiteys fir MOBI-Test Aufgabe 2:
"Vorratsschrank" in Kéln-Kalk nach ungefahr 4 Woche
Eine deutliche Verbesserung in den erreichten Bewgsgeiten fir MOBI-Test Aufgabe
"Vorratsschrank” trat bei jeder der Patientengrumpp@sbesondere bei der Gruppe mit
Diagnose 2 ("Unterschenkel), ein (Tabelle 3.19).
BewZeit Aufgabe Veranderung Bandbreite
"Brotmaschine" BewZeit Aufgabe | Verédnderung
"Brotmaschine"
Diagnose Anzahl Dauer | (Sek.) MW + SD (Sek.) MW (Sek.)
Patienten | (Tage) | Erst- Nach Absolut | Relativ | min. | max.
MW messung 4 Wochen (Sek.) (%)
1: FuB 38 34 8,10(SD 2,19) | 6,81(SD 1,27)| 1,29 159%| 1,1 -5,4
2: Unterschenke| 17 35 8,77 (SD 2,45 7,61 (SD)1{70,16 132% | 1,2 -5,3
3+4; Knie 13 40 8,80 (SD 2,22)| 8,72 (SD 2,9pp,08 0,9% |57 -2,3
(gesamt)
5: Oberschenkel| 4 34 8,38 (SD 1,00 7,74 (SD 1[29)64 7,6% -0,6 | -1,5
6: Hufte 3
7+8: LWS 20 29 8,58 (SD 2,08)| 8,12(SD2,08) 0,46 5,49 54 5,0 -
(gesamt)
11+12: Schulter | 19 32 9,13(Sb 3,67)| 7,67(SD1,91) 1,46 16,00  0,0-10,1
(gesamt)
15: Unterarm 5 35 16,37(SD 9,77) | 9,66(SD 3,58)| 6,71 410% | -3,1 | -17,8
16: Hand 18 35 9,05(sb243) 840(sb31) 065| 2%, | 34 4,1
restliche 1
Gesamt 133 33 9,65 8,09 1,56 16,2% 57 -17,8

Tabelle 3.20. Diagnosespezifische Veranderung der Gesamtbeweggiteys fir MOBI-Test Aufgabe 3:

"Brotmaschine" in KéIn-Kalk nach ungefahr 4 Wochen.

32



Bis auf das Ergebnis fur die Gruppe mit Diagnose("lEnterarm”) gilt hinsichtlich der

erreichten Veranderung der GesamtbewegungszeM@iBI-Test Aufgabe "Brotmaschine”,

dass diese im Vergleich zu den anderen Aufgabeativeglering sind (Tabelle 3.20).

BewZeit Aufgabe Veranderung Bandbreite
"Werkzeugfach" BewZeit Aufgabe | Verdnderung
"Werkzeugfach"
Diagnose Anzahl Dauer | (Sek.) MW + SD (Sek.) MW (Sek.)
Patienten | (Tage) | Erst- Nach Absolut | Relativ | min. | max.
MW messung 4 Wochen (Sek) | (%)
1: Fuld 38 34 7,45(SD 3,90) | 6,47(SD 2,92) | 0,98 13,2%| 4,6 -8,2
2: Unterschenke| 17 35 9,73 (SD 8,96 7,44 (SD)3,9@,29 23,5% | 1,1 | -24,8*
3+4: Knie 13 40 9,76 (SD 5,07)| 7,16 (SD 3,70) 2,60 26,600,6 -10,9
(gesamt)
5: Oberschenkel| 4 34 8,49 (SD 2,45 7,79 (SD 1,19),70 8,2% 0,8 -2,9
6: Hifte 3
7+8: LWS 20 29 9,53 (SD 3,95) | 8,79(SD 5,06) | 0,74 7,.8% 12,81 -10,3
(gesamt)
11+12: Schulter | 19 32 8,12 (SD 3,96) | 6,96 (SD 2,21) 1,16 143%  3,6-8,1
(gesamt)
15: Unterarm 5 35 12,55(SD 7,49) | 8,25 (SD 2,99) 4,30 34,3% | 1,6 -15,7
16: Hand 18 35 8,55(Sh4,46) 7,15(SD2,53) 1,40 6,4% | 2,9 -13,1
restliche 1
Gesamt 133 33 9,27 7,50 1,77 19,1% 12,81 -24.8

Tabelle 3.21. Diagnosespezifische Veradnderung der Gesamtbewepgiteys fir MOBI-Test Aufgabe 4:

"Werkzeugfach" in KéIn-Kalk nach ungefahr 4 Wochen.

*1 Person mit 1 Wiederholung "nicht geldst in 2k Sdei Erstmessung.

Die deutlichsten Verbesserungen in der Gesamtbavgsgeit fur MOBI-Test Aufgabe

"Werkzeugfach" werden bei Patienten mit DiagnosgUnterschenkel”), 3 oder 4 ("Knie

gesamt”) und 15 ("Unterarm") erreicht.
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BewZeit Aufgabe Veranderung Bandbreite
"Wandbild" BewZeit Aufgabe | Verdnderung
_ "Wandbild"
Diagnose /F*,”Z_ah' DTauef (Sek.) MW + SD (Sek.) MW + SD | (Sek.)
atienten (M?,?/e) Erst- Nach Absolut | Relativ | min. | max.
messung 4 Wochen (Sek.) | (%)
1: FuB 38 34 6,69 (SD 3,01) 6,64 (SD 2,49) 0,05 0,79 51 5,7 -
2: Unterschenkel| 17 35 8,10 (SD 4,52) 7,10 (SD 2,44) 1,00 12,30 7,0-12,5
3+4: Knie 13 40 10,03 (SD 7,91) | 13,49(SD 20,47) | -3,46 -34,4%| 72,9* | -13,2
(gesamt)
5: Oberschenkel | 4 34 6,56(SD 1,69) 5,48(SD 0,61) 1,08 16,5%| -0,2|-2,9
6: Hufte 3
7+8: LWS 20 29 13,87 (SD 22,67) 7,46 (SD 5,32) 6,411  46,2%5,3 -70,1
(gesamt) Fkk
11+12: Schulter | 19 32 12,03 (SD 16,79) 7,72 (SD 2,66) 4,31 35,8% 7 4, -68,4
(gesamt) *hk
15: Unterarm 5 35 19,79(SD 16,91) | 9,48(SD4,52) | 10,31 |52,1% | -2,6 |-33,9
16: Hand 18 35 9,71 (SD 4,42) 7,16 (SD 2,70) 2,55 26,306 4,2-9,1
restliche 1
Gesamt 133 33 10,85 8,07 2,78 25,69 729 -70,1

Tabelle 3.21. Diagnosespezifische Veranderung der Gesamtbeweggitgys fir MOBI-Test Aufgabe 5:
"Wandbild" in Kéln-Kalk nach ungefahr 4 Wochen.
*1 Person mit 4x "nicht geldst in 20 Sek." bei M&sg hach 4 Wochen.

**2 Personen mit 4x "nicht geldst in 20 Sek." bestessung.

***1 Person mit 4x "nicht geldst in 20 Sek." beidinessung.

***%] Person von 49,76— 15,88 Sek.

Es zeigt sich, dass einige Ausreil3er (die Persdnehtweder die Erstmessung oder die

Messung nach 4 Wochen nicht innerhalb von 20 Sekundeldst) fur die grof3en

diagnosespezifischen Unterschiede bei der Aufgsbentbild" verantwortlich sind (Tabelle

3.21.). Dabei fallt es auf, dass es sich hier nahsmrsschlie3lich um Personen mit einer

Diagnose oberhalb der Hiifte handelt, die bereitsi®eErstmessung Probleme hatten.
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BewZeit Aufgabe Veranderung Bandbreite
"Luftungsklappe” BewZeit Aufgabe | Verédnderung
_ "Liftungsklappe”
Diagnose Anzahl | Dauer | (gel y MW + SD (Sek) MW + SD | (Sek.)
Patienten (l\TAa\‘/?le) Erst- Nach Absolut | Relativ | min. | max.
messung 4 Wochen (Sek.) (%)
1: Fuld 38 34 10,35 (SD 3,17) 9,07 (SD 3,61)1,14 11,0% | 7,6 -5,9
2: Unterschenke| 17 35 11,08 (SD 3,37) 9,12 (SDP)1,9 1,96 17,7% | 2,6 -7,8
3+4: Knie 13 40 11,37 (SD 5,09) 9,59 (SD 4,38 1,78 15,7%6  3,6-8,9
(gesamt)
5: Oberschenkel| 4 34 | 9,55(SD 3,30) | 8,31(SD 1,59) 1,24 13,0%| 0,4 |-5,6
6: Hifte 3
7+8: LWS 20 29 12,76 (SD 5,64) 9,91 (SD 2,63 2,85 22,3%  5,3-12,7
(gesamt)
11+12: Schulter | 19 32 11,86 (SD 6,29) 9,02 (SD 2,89 2,84 239% 5,8-20,8
(gesamt)
15: Unterarm 5 35 19,61(SD 5,21) | 13,60(SD 4,80) | 6,01 30,6% | -46 |-9,7
16: Hand 18 35 12,32 (SD 6,29) 10,16(SD3,88) 2,16 | 17,5% | 3,9 -10,9
restliche 1
Gesamt 133 33 12,36 9,85 2,51 20,3% -4)6 -2

0,8

Tabelle 3.22. Diagnosespezifische Veradnderung der Gesamtbewepgiteys fur MOBI-Test Aufgabe 6:
"Laftungsklappe" in Kéln-Kalk nach ungefahr 4 Woahe

Bis auf das Ergebnis fur Patienten mit Diagnose'laterarm”, bedingt durch den spezifisch
geforderten Einsatz dieser Korperregion (Drehbewgpuzeigten die Diagnosegruppen
ungefahr die gleichen Veranderungen der Gesamthewsgeiten fir MOBI-Test Aufgabe

6: "Luftungsklappe" (Tabelle 3.22.). Dabei warem@ell die Verbesserungen fir Patienten

mit einer Diagnose oberhalb der Hifte etwas dehdlic
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BewZeit Aufgabe Veranderung Bandbreite
"Heizungsregler” BewZeit Aufgabe | Veradnderung
_ "Heizungsregler"
Diagnose Anzahl | Dauer | (gely MW + SD (Sek) MW + SD | (Sek.)
Patienten (l\TAa\‘/?le) Erst- Nach Absolut | Relativ | min. max.
messung 4 Wochen (Sek.) | (%)
1: Fuld 38 34 5,11 (SD 3,77)4,35(SD 2,70) | 0,76 14,9% 14,4*| -17,7
2: Unterschenke| 17 35 5,69 (SD 4,54) 4,94 (SD)2,600,75 13,2% 8,5 -12,7
3+4: Knie 13 40 5,66 (SD 2,00) 4,60 (SD 2,19 1,06 18,79 1,5 -5,0
(gesamt)
5: Oberschenkel| 4 34 5,66 (SD 1,40) 4,46 (SD 0,81),2 21,2% | -0,7 -2,5
6: Hifte 3
7+8: LWS 20 29 5,55 (SD 2,54) 4,41 (SD 0,98 1,14 20,59 2,0 -7,8
(gesamt)
11+12: Schulter | 19 32 5,06(SD 2,60)| 4,35(SD 1,57) | 0,71 14,0% 14 -6,2
(gesamt)
15: Unterarm 5 35 7,45(SD 2,07)| 5,16 (SD1,62)| 2,29 | 30,7% |-0,5 -4,6
16: Hand 18 35 5,83(SD 3,21) 7,52 (SD 10,5%1,69 -29,0% | 36,3** | -7,9
restliche 1
Gesamt 133 33 5,75 4,97 0,78 13,69 36,3 -1

7,7

Tabelle 3.23. Diagnosespezifische Veradnderung der Gesamtbewepgiteys fur MOBI-Test Aufgabe 7:

"Heizungsregler" in Kéln-Kalk nach ungefahr 4 Woche

*Gemal therapeutischer Notiz hat 1 Person "zweidddange gewartet" bei Messung nach 4 Wochen

**1 Person von 5,93- 42,25 Sek.

Die Patientengruppen haben sich bei

der AufgabeiziiHgsregler"

beziglich der

Erstmessung, der Messung nach 4 Wochen und soroh &insichtlich der erzielten

Veranderungen bis auf die Gruppen mit Diagnoseé'Usterarm™ und 16: "Hand" (wobei sich

einer Person deutlich verschlechtert hatte) kaunewv@ander unterschieden.

Es wurden insgesamt Veranderungen in den Gesamgoegszeiten nach 4 Wochen
zwischen 13,5 (Aufgabe 1: "Turklingel”) und 25,6%ufgabe 5: "Wandbild") erzielt. Die

auffalligsten Ergebnisse erzielte dabei generell@iuppe mit Diagnose 15: "Unterschenkel”.

Ausreil3er in den erzielten Zeiten kamen hauptséchtiei der Aufgabe 5: "Wandbild"

zustande. Die Patienten haben sich

"Brotmaschine"

verbessern konnen.

Bei

insgesamt amigstem bei

Aufgabe 7

‘eiZbihgsregler”

der Aufgabe 3:

waren die

diagnosespezifischen Unterschiede in den erziefigiten und deren Verbesserungen am

geringsten.

Das Ausmal fur Kurerfolg voBtempfl(2004) besagt, dass der Erfolg als "gut" geweviet,

falls die Bewegungszeit um mehr als 20% verbesserfEine Einstufung als "mafig" erfolgt,

falls eine Verbesserung nur zwischen 10 und 20%idartr wurde. "Kein Erfolg” hat sich

eingestellt bei einer Verbesserung unter nur 10% E/erschlechtern” bezeichnet

verlangerte Losungszeiten im Behandlungsverlauf.
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Aus dem Vergleich der erzielten Kur-/Therapie-Egiokwischen der Klinik Niederbayern in
Bad Fissing und Rehabilitationszentrum Reh(A)ktivkioln-Kalk (dargestellt in Tabelle
3.24.) geht hervor, dass bei 39 von 41 PatientsrBaud Fissing (95,1%) und bei 66 von 133
Patienten aus Kdln-Kalk (49,6%) nach ungefahr 4 Néoczumindest ein mafiger Kur-

respektive Therapie-Erfolg nachgewiesen werden teonn

Anzahl Kur (Bad Fissing)/TherapiéKoin-Kalk)-Erfolg

Patienten | gut (>20%) maRig (10>20%) kein (0<10% Verschleanlg
Bad Fussing 41 26 (63,4%) 13 (31,7%) 2 (4,9%) 0
Kaln-Kalk 133 42 (31,5%) 24 (18,0%) 35 (26,3% 29 (21,8%)

Tabelle 3.24 Vergleich Bad Fussing und Kéln-Kalk gemaf dend¢iein nactStempfl(2004)

Wegen der deutlichen Unterschiede galt es nachidigmdgliche Griinde fur die in Kdln-
Kalk im Vergleich zu Bad Fussing geringeren Verkessgen der Gesamtbewegungszeiten

ZU suchen.

3.4. Einflisse der Lange der Verweildauer auf diergielten Zeiten

Fur alle Patienten mit mindestens einer Wiederhgduomessung nach einer Woche oder spater
wurde nachtraglich zuerst untersucht, ob oder ifesmedie Lange der Einbeziehung ins ASR
bei Reh(A)ktiv in KoIn-Kalk in Zusammenhang stand etwa unterschiedlichen Vorgaben
durch Kostentrager (Krankenkasse oder Berufsgensekaft). So ist es vorstellbar, dass ein
bestimmter Kostentrager unabhangig von der zugruedenden Diagnose, dem Ziel der
Rehabilitation oder dem Zwischenbefund grundsdizir flr eine bestimmte Zeit die
Kosten tUbernimmt. Auch dirfte die Lange eines Atlfalis bei Reh(A)ktiv mit dem erzielten
Resultat zusammenhangen: Falls ein Patient sictickenerbessert, braucht er nicht langer
zu bleiben, wenn eine weitere Verbesserung nicleraarten oder zu erstreben ist.

Im Datensatz aus Koln-Kalk befanden sich dazu 1&8$eRten, die nach ihrem Eingangstest

mindestens einmal den MOBI-Test nach einer odereneh Wochen wiederholt haben.
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3.4.1. Resultat beziiglich Kostentrager

Fir die 7 Patienten, fiur die die Kosten der Reltabdn von einer Krankenkasse
Ubernommen wurden, galt, dass sie alle eine Vedaedr bei Reh(A)ktiv von maximal 4

Wochen hatten. Die dbrigen 192 Patienten wurden eamer Berufsgenossenschaft
Uberwiesen. Bei 106 davon gab es daruber hinause k&ihere Spezifizierung. Immerhin
wurde fur die Gesundheit- oder GroRBhandels-BG zwisisel eine Verweildauer von bis zu
12 Wochen, fir die Holz-BG bis zu 14 Wochen und die Bau-BG bis zu 15 Wochen

dokumentiert. Basierend auf den verfigbaren Infoionan gab es dabei zwischen den
verschiedenen Berufsgenossenschaften keinen UB#igeri Unterschied im Hinblick auf die

Dauer eines Aufenthalts bei Reh(A)ktiv.

3.4.2. Resultat beziiglich Verbesserung in den ertien Zeiten

Fur die 199 Patienten mit Eingangs- und Folgetestsde die erzielte Anderung der
Gesamtbewegungszeit fur den MOBI-Test zwischereetstid letzter eingetragener Messung
ermittelt. In Grafik 3.7. sind diese Daten fur alatienten, unabhangig deren Diagnosen, fur
deren ASR-Einbeziehung von 1 bis zu 33 Wochen zosamgefasst. Die Bandbreite der
erzielten Zeiten verlief zwischen -160,5 Sek. (\émserung) bis + 160,3 Sek.

(Verschlechterung).

180,00 ¢
160,00 + 'S
140,00 +
120,00 +
100,00
80,00 ¢
60,00 ¢
40,00 +
20,00 ¢

Sek.)
o
o
o

|

Veranderung der Bewegungszeiten (in

Zeit zwischen erstem und letztem MOBI-Test Durchlau  f (in Wochen)

Grafik 3.25. Veranderungen in den erzielten BewegungszeiteM@BI-Test fiir 199 Patienten aus KéIn-Kalk.

38



In Grafik 3.25. sind Verbesserungen der erzielteew®ungszeiten als positive,
Verschlechterungen als negative Zeitdifferenzerngeisellt. Sie zeigt, dass es bei einer
langeren Einbeziehung in das arbeitsplatzspezdisRehabilitationsprogramm (ASR) bei
Reh(A)ktiv in Kdln-Kalk nicht zwingend auch zu dkciteren Verbesserungen kam. Bei
langerer Einbeziehung kam es gelegentlich sogdr nod/erschlechterungen in den erzielten
Bewegungszeiten. Insgesamt kam es bei 46 von dén PHienten (23,1%) zu einer

Verschlechterung der Bewegungszeit, die unabhamayigler Lange der Rehabilitation ist.

3.5. Verlaufsanalyse diagnoseabhé&ngiger MOBI-Testedten aus Koln-Kalk

Nachfolgend wurden fiir alle 199 Patienten aus Kk, fir die MOBI-Test Verlaufsdaten
vorlagen, unabhangig von der Dauer der Einbeziehimglas Arbeitsplatzspezifische
Rehabilitationsprogramm (ASR) der Therapieerfolg,ezdgen auf die Gesamt-

bewegungszeiten sowie die aufgabespezifischen Bavgsgeiten dargestellt.

3.5.1. Verlauf der Gesamtbewegungszeiten

Insgesamt (Tabelle 3.26.) erzielten die 199 Paientn Mittel eine Verbesserung der
Gesamtbewegungszeit von 10,32 Sek. (SD 28,18)eibher Bandbreite von im Mittel -0,4
Sek. (Verschlechterung) fur 10 Patienten mit Diagnb ("Oberschenkel") bis zu 33,71 Sek.
fur 5 Patienten mit Diagnose 6 ("Hufte"). Der Mivert der Lange der
RehabilitationsmalRnahmen betrug 7,3 Wochen (SD 5,0)

43 dieser Patienten absolvierten allerdings ersDabember 2004 bis August 2005 zum
ersten Mal den MOBI-Test und konnten sich darumhawach August 2005 noch verbessern.

Innerhalb dieser Gruppe konnten 6 Personen siaierstonoch) nicht verbessern.
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Therapie- | Gesamtbewegungszeit Anderung GesBZ

Anzahl Dauer (GesB2) (in Sek.)
Diagnose Patienten | (Wochen) | Erstmessung| Abschluss in Sek. (absolut) % (relatiy)
D1 (FuR) 49 8,4 64,25 57,27 7,41 11,5
D2 (US) 18 7,2 73,58 58,72 15,2 20,7
D3+4 (Knie) 19 8,1 66,56 63,33 3,23 4,9
D5 (OS) 10 7.2 59,08 59,48 -0,4 -0,7
D6 (Hiifte) 5 6,8 77,98 44,27 33,71 43,2
D7+8 (LWS) 33 5,8 76,73 65,75 11,74 15,3
D9+10 (HWS) 4 11,5 109,91 78,78 31,13 28,3
D11+12 (Schulter) 23 6,4 71.35 62,29 9,06 12,7
D13 (OA) 3 8,3 72,49 59,50 12,99 17,9
D14 (Ellbogen) 3 4 82,14 64,68 16,8 20,5
D15 (UA) 12 8 81,62 63,63 17,99 22,0
D16 (Hand) 20 5,6 72,13 66,31 5,82 8,1

Tabelle 3.26. Mittelwerte der Therapiedauer, Gesamtbewegunfygaai1l99 Patienten aus Koln-Kalk

3.5.2. Verlaufsanalyse MOBI-Test Bewegungszeiten paufgabe

Die Anderungen (Mittelwerte) der gesamten Patiegngope (n=199) beziiglich der MOBI-
Test Zeiten fur die unterschiedlichen Aufgaben smd@abelle 3.27. dargestellt. Daraus ergibt
sich, dass bei der Aufgabe "Wandbild" generell deatlichsten Verbesserungen (sowohl

absolut wie auch relativ) erzielt wurden.

Mittelwert Anderung in Bewegungszeit

Aufgabe Bewegungszeit (in Sek.)

Anfang Abschluss absolut (in Sek]) relativ (%
1: Tarklingel 8,64 7,49 1,30 15,1
2: Vorratsschrank | 20,88 17,43 3,45 16,5
3: Brotmaschine 9,24 8,05 1,19 12,9
4: Werkzeugkasten| 9,32 7,72 1,59 17,1
5: Wandbild 11,69 7,83 3,84 32,9
6: Liftungsklappe 12,02 10,27 1,75 14,6
7: Heizungsregler | 6,18 5,04 1,13 18,3

Tabelle 3.27 Aufgabespezifische Anderungen der Bewegungszeltda Patienten aus Koln-Kalk
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Zur Analyse des Verlaufs der erzielten diagnosafipelzen Zeiten per Aufgabe werden
sowohl Anfangszeit (ZeitA) und deren Anderung (sbiv@bsolut in Sek. als auch relativ in
%) beim Abschluss (ZeitE), mit einer Rangnummer dnis zu 12 versehen. Die kirzesten
Zeiten und die kleinsten Anderungen bekommen ddiedRangnummer 1.

Die drei auffalligsten Ergebnisse am jeweiligen &migr Skala (Rangnummer 1 bis 3 sowie
10 bis 12) werden in die Tabellen dalfeit markiert und die kirzesten Zeiten und die
gréfdten Veranderungen zusatzlich noch unterstrichermusgesetzt diese Resultate ergaben
sich aus einer Patientengruppe mit 10 oder mehsoRen: Einige Diagnosegruppen
enthielten namlich nur wenige Patienten. Bei detieRgngruppen mit weniger als 10
Patienten handelt es sich um die Diagnosegrupp@iiite™) mit 5 Patienten, 9 oder 10
("HWS") mit 4 Patienten und die Gruppen 13 ("Obergrund 14 ("Ellbogen”) mit jeweils
nur 3 Patienten. Diese nicht bertcksichtigungs&miBiagnosegruppen sind in die Tabellen

3.28-3.34. mit Klammern vermerkt ukdrsivdargestellt.

3.5.2.1. Aufgabe 1 ("Turklingel")

Diagnose| D1 D2 D3+4f D5 | D6 D7+8 | D9+10 | D11+12 | D13 D14 D15 D16
ZeitA 797 | 886 |897 | 744 (7,45) 8,11 (13,42) | 8,83 (8,95) | (9,37) | 6,2 8,15
ranking | 4 8 10 2 3 5 12 7 9 11 1 6
ZeitE 6,43 | 657 | 7,32 |82 (6,18) | 8,12 (10,55) | 8,38 (6,92) | (8,52) | 6,34 | 6,34
Anderung

(Sek.) 165 | 241 | 1,66 -0,76 (1,26) -0,02 (4,45) 0,46 (2,03) | (0,84) | -0,14 | 1,81
ranking | 7 11 8 1 6 3 12 4 10 5 2 9
Anderung

(%) 20,7 | 272 | 185 |-1,2 (16,90 |0 (33,2 5,2 (22,7) | (9) 23 | 222
ranking | 8 11 7 1 6 3 12 4 10 5 2 9

Tabelle 3.28. Rangierung der aufgabenspezifischen Anderungen Bewegungszeit fir Aufgabe 1

("Turklingel"). Kursiv sind die Diagnosegruppen mieniger als 10 Patienten gekennzeichnet.

Die Aufgabe "Turklingel" wurde am schnellsten vomnd Patienten mit Diagnose 5
("Oberschenkel™) und 15 ("Unterarm”) gelost (Tabed.28). Beide Gruppen konnten sich

allerdings nicht nennenswert verbessern. Die gré¥f&desserung der Zeit wurde von den
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Patienten mit Diagnose 2 ("Unterschenkel”) erzietttienten mit Diagnose 3 oder 4 ("Knie")

brauchten am Anfang relativ lange fur diese Aufgdhies liegt zum Teil daran, dass man zur

Lésung dieser Aufgabe zuerst einige Schritte gehess, um die Trennungswand, welche am

Treppengelénder befestigt ist, zu umgehen.

3.5.2.2. Aufgabe 2 ("Vorratsschrank™)

Die Patienten mit Diagnose 2 ("Unterschenkel") braen (wohl wegen der Belastung beim

Besteigen der Treppe) relativ lange fur Aufgabaliar waren auch in der Lage, diese Zeit am

deutlichsten zu verbessern (Tabelle 3.29.). Digp@eunit Diagnose 5 ("Oberschenkel”) hatte

im Durchschnitt die kleinsten Probleme mit diesarfgabe, konnte sich dabei aber auch

nahezu kaum noch verbessern.

Diagnose | D1 D2 D3+4 D5 | D6 D7+8 | D9+10 | D11+12 | D13 D14 |D15 | D16
ZeitA 18,95 | 22,57 | 20,62 | 18,13 | (19,3) | 189 | (30,95) | 185 (19,68) | (20,91) | 22,77 | 19,33
ranking | 4 10 8 1 5 3 12 2 7 9 11 6
ZeitE 16,41 | 16,06 | 16,99 | 18,91 | (13,61) | 17,31 | (21,66) | 17,5 (17,49) | (16,2) | 18,48 | 18,58
Anderung

(Sek.) 2,42 |662 |363 |-0,78 | (569) | 1,59 (9,29) 1,01 (2,19) | (4,71) | 4,29 |0,75
ranking | 6 11 7 1 10 4 12 3 5 9 8 2
Anderung

(%) 12,8 |293 |176 |-43 (29,5) | 8,4 (30) 55 (11,1) | (22,5) | 18,8 | 3,9
ranking | 6 10 7 1 11 12 3 5 9 8 2

Tabelle 3.29. Rangierung der aufgabenspezifischen Anderungen Bewegungszeit fur Aufgabe 2

("Vorratsschrank™). Kursiv sind die Diagnosegruppahweniger als 10 Patienten gekennzeichnet.
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3.5.2.3. Aufgabe 3 ("Brotmaschine")

Patienten mit Diagnose 15 ("Unterarm”) benotigtetative mehr Zeit fur Aufgabe 3

("Brotmaschine"), aber waren auch in der Lage, sieltlicher als andere Gruppen zu
verbessern (Tabelle 3.30.). Patienten mit eineblEnoatik im Schulterbereich (Diagnose 11
oder 12) brauchten ebenfalls relativ lange, wasgtogh nicht dazu fahig, sich deutlich zu
verbessern. Hier zeigt sich, dass aul3er der Bestdglit der Hand auch der Einsatz des

Unterarms besonders wichtig ist.

Diagnose| D1 | D2 | D3+4 D5|D6 D7+8 | D9+10 | D11+12| D13 | D14 | D15 | D16
ZeitA 837 | 846 | 889 |852 |(745) |894 | (12,8) | 9,17 (7,94) | (9,06) | 12,43 | 8,89
ranking | 3 4 6 5 1 8 12 10 2 9 11 7
ZeitE 727 |74 |854 |765 |(6,17)| 7,97 | (9,88) | 8,23 (7,32) | (8,4) | 9,15 | 8,65
Anderung

(Sek.) 1,09 | 1,07 | 0,34 | 087 | (1,28) | 0,98 | (2,92) | 0,94 (0,62) | (0,66) | 3.29 | 0,24
ranking | 9 8 2 5 10 7 11 6 3 4 12 1
Anderung

(%) 13 12,7 | 3.8 10,2 | (17,2) | 11 (22,8) | 10,3 (78) | (7,3) | 265 |27
ranking | 9 8 2 5 10 7 11 6 4 3 12 1

Tabelle 3.30. Rangierung der aufgabenspezifischen Anderungen Bewegungszeit fur Aufgabe 3

("Brotmaschine"). Kursiv sind die Diagnosegruppehweniger als 10 Patienten gekennzeichnet.

3.5.2.4. Aufgabe 4 ("Werkzeugkasten™)

Ahnlich wie bei Aufgabe 2 gab es fiir den PatientéhDiagnose 5 ("Oberschenkel") zwar
wenige Probleme mit Aufgabe 4, aber dies fuhrtdhalazu, dass sie sich nachtraglich kaum
verbessern konnten. Wie bei Aufgabe 3 war es aueh die Gruppe mit Diagnose 15
("Unterarm™) mit deutlichen Problemen am Anfanggrabuch deutlichen Verbesserungen der
Bewegungszeit im Verlauf der Rehabilitation. Paeenmit Diagnose 7 oder 8 ("LWS")
waren ebenfalls anfanglich lange mit dieser Aufghbsechéftigt. Dies liegt wahrscheinlich
daran, dass - anders als bei der Aufgabe "Brotnmasch jetzt sowohl der Einsatz beider

oberen sowie (zum Biicken) beider unteren Extreamtgefordert wird.
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Diagnose| D1 | D2 | D3+4 D5 | D6 D7+8 | D9+10 | D11+12| D13 | D14 | D15 | D16
ZeitA 8,14 |9,18 | 9,56 | 7,99 | (6,55) | 10,78 | (15,68) | 8,19 (8,12) | (7,47) | 12,2 | 8,02
ranking | 6 8 9 3 1 10 12 7 5 2 11 4
ZeitE 6,76 | 7,28 | 7,75 |8,08 | (48 |824 |(937) |861 (7,05 | (9,1) | 7,63 |8
Anderung

(Sek.) 1,26 | 1,91 | 181 |-01 | (1,76) | 254 | (6,31) | -0,42 (1,07) | (-1,64) | 4,57 | 0,02
ranking | 6 9 8 3 7 10 12 2 5 1 11 4
Anderung

(%) 155 | 20,8 | 189 |-1,3 |(26,9) | 23,6 | (40,2) |-51 (13,2) | (-22) | 375 |03
ranking | 6 8 7 3 10 9 12 2 5 1 11

Tabelle 3.31. Rangierung der aufgabenspezifischen Anderungen Blewegungszeit fiir Aufgabe 4

("Werkzeugkasten"). Kursiv sind die Diagnosegruppginweniger als 10 Patienten gekennzeichnet.

3.5.2.5. Aufgabe 5 ("Wandbild")

Die Patienten mit Diagnose 1 ("Ful3"), 2 ("Untersdted”) und 5 ("Oberschenkel”) hatten

wenig Mihe mit Aufgabe 5 und waren auch kaum dahigf diese Zeit weiter zu verbessern.
Hingegen galt hier, dass bei hoher AnfangszeiB(zbei Patienten mit Diagnose 7 oder 8
("LWS") und D11 oder 12 ("Schulter") deutlichererldesserungen erzielt wurden. Bei dieser
Aufgabe kann man zwar stehen bleiben, aber beideeAntssen lUber den Kopf gehoben

werden. Auch braucht der Patient fur diese Aufgaibe gewisse Hand-Fingerbeweglichkeit.
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Diagnose| D1 | D2 | D3+4 D5| D6 D7+8 | D9+10 | D11+12| D13 | D14 | D15 | D16
ZeitA 7,69 | 7,95 | 10,13 | 6,98 | (23,69) | 14,01 | (11,41) | 11,47 | (9,59) | (13,91) | 10,6 | 12,79
ranking | 2 3 5 1 12 11 7 8 4 10 6 9
Zeite 7,03 | 7,18 | 11,67 | 6,9 | (542) | 10,45 | (7,24) | 7,19 (6,11) | (7,28) | 7,91 | 9,6
Anderung

(Sek.) 0,66 | 0,77 | -1,54 | 0,07 | (18,27) | 3,56 | (4,17) | 4,28 (3,49) | (6,43) | 2,68 | 3,19
ranking | 3 4 1 2 12 8 9 10 7 11 5 6
Anderung

(%) 86 |97 |152 |1 (77,1) | 25,4 | (36,5) | 373 (36,4) | (46,2) | 25,3 | 24,9
ranking | 2 3 4 1 12 7 9 10 8 11 6 5

Tabelle 3.32. Rangierung der aufgabenspezifischen Anderungen Bewegungszeit fir Aufgabe 5

("Wandbild"). Kursiv sind die Diagnosegruppen miniger als 10 Patienten gekennzeichnet.

3.5.2.6. Aufgabe 6 ("Luftungsklappe™)

Patienten mit Diagnose 5 ("Oberschenkel") hattexe eelativ kurze Losungszeit und waren

somit kaum in der Lage, sich nachtraglich weitevetbessern. Wie bei Aufgabe 5 konnten

sich die Patienten mit Diagnose 11 oder 12 ("SehQliam deutlichsten verbessern, da zum

Herabziehen des Liftungsseils eine Beweglichkest@leerkorpers vorausgesetzt wird.

Diagnose| D1 D2 D3+4 D5| D6 D7+8| D9+10 | D11+12| D13 D14 | Di5| D16
ZeitA 10,03 | 11,07 | 11,46 | 8,7 | (9,73) | 12,38 | (17,99) | 12,49 (9,62) | (15,26) | 13,9 | 11,61
ranking | 4 5 6 1 3 8 12 9 2 11 10 7
ZeitE 9,14 | 9,29 |10,01 | 8,05 | (7,32) | 10,62 | (15,63) | 9,7 (10,66) | (10,73) | 12,1 | 9,98
Anderung

(Sek.) 09 |1,77 |1,46 |065|(241) | 1,77 | (2,36) | 279 (-1,05) | (4,53) | 1,79 | 1,63
ranking | 3 6 4 2 |10 7 9 11 1 12 8 5
Anderung

(%) 16 12,7 |75 | (24,8) | 143 | (13,1) | 223 (11) | (29,7) | 12,9 | 14
ranking | 3 9 4 11 8 6 10 1 12 5 7

Tabelle 3.33. Rangierung der aufgabenspezifischen Anderungen Bewegungszeit fir Aufgabe 6

("Luftungsklappe™). Kursiv sind die Diagnosegruppeit weniger als 10 Patienten gekennzeichnet.
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3.5.2.7. Aufgabe 7 ("Heizungsregler")

Bei der Aufgabe "Heizungsregler® gab es keine Rtdiggruppe, die sich hinsichtlich
Bewegungszeit von den anderen Gruppen untersch&wmiame. Auch wurden generell nur
geringfigige Verbesserungen erzielt. Bei den Ptrermit Diagnose 16 ("Hand") war
hingegen eine deutliche Verschlechterung der Zeiwahrzunehmen. Dies wurde dadurch
erklart, dass zum Drehen eines Stellrades die Fisgfanerzfrei zugreifen missen. Auch ist

es erforderlich, dass sich das Handgelenk um uhg&&0 Grad drehen kann.

Diagnose| D1 | D2 | D3+4 D5 | D6 D7+8 | D9+10 | D11+12| D13 | D14 | D15 | D16
ZeitA 479 (549 | 613 |517 |(3,85) |558 | (12,06) | 508 (8,43) | (6,04) | 6,01 | 5,55
ranking | 2 5 10 4 1 7 12 3 11 9 8 6
ZeitE 466 | 492 (522 |[522 |(33) |482 |(7,38) |4,58 (3,92) | (4,37) | 491 | 7,22
Anderung

(Sek.) 0,12 (056 | 091 |0,06 | (0,55)|0,76 | (4,68) |05 (4,51) | (1,67) | 1,09 | -1,73
ranking | 3 6 8 2 5 7 12 4 11 10 9 1
Anderung

(%) 25 |10,2 | 148 |-1 (14,3) | 136 | (38,8) | 9,8 (53,5) | (27.6) | 18,1 | -31,2
ranking | 3 5 8 2 7 6 11 4 12 10 9 1

Tabelle 3.34 Rangierung der aufgabenspezifischen Anderungen Bewegungszeit fir Aufgabe 7

("Heizungsregler"). Kursiv sind die Diagnosegruppahweniger als 10 Patienten gekennzeichnet.
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Zusammenfassend stellen die sieben Aufgaben uhtediiche Anforderungen an
verschiedene Bewegungssysteme, wobei sich zumr@ailndant erscheinende Ergebnisse
zeigen.
Fasst man die Diagnosen D1 bis D6 als "Funktiordpme des Bewegungsapparates im
Unterkdrper" und D7 bis D16 als "Funktionsproblemdes Bewegungsapparates im
Oberkorper" zusammen, so erweisen sich (bei Besktrdy auf die Rangziffern 10 bis 12)
folgende Bewegungsaufgaben des MOBI-Tests als getgget zur Dokumentation von
Therapieerfolgen:

* Oberkorper: Aufgaben 1 ("Tarklingel”), 3 ("Brotmésee"), 4 ("Werkzeugkasten”), 5

("Wandbild") und 6 ("Luftungsklappe™)

» Unterkorper: Aufgaben 1 ("Turklingel") und 2 ("Vatsschrank™)
Der Heizungsregler (Aufgabe 7) hob sich diesbeeliglicht heraus.
Diese Erkenntnisse konnen bei der Weiterentwickludgs MOBI-Test-Verfahrens
beriicksichtigt werden (siehe dazu Abschnitt 7.7slAgk).
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4. Ergebnisse zur Datenanalyse der erzielten (diageespezifischen)

Bewegungs- und Gesamtzeiten bei der Erstmessung

Unter dem Gesichtspunkt einer MOBI-Test Weitereakiing ist — unabhangig von einer
verlaufssensitiven Dokumentation — eine behindeshegogene Analyse der gegebenen
Bewegungsaufgaben angezeigt. Die Behinderungen isinder Regel am Anfang einer
RehabilitationsmalRnahme starker ausgepragt alsrale. E

In nachfolgenden Abschnitt wird dazu untersucht, obd in wie fern bestimmte
Patientengruppen mehr oder weniger Probleme hattiérder Losung der verschiedenen
Aufgaben zu Therapiebeginn. Dabei wird spezifisahdie Verteilung der erzielten Zeiten
eingegangen. Im Rahmen dieser Arbeit wird eine Aldwler dazu erstellten Tabellen und
Grafiken préasentiert. In den Gesamtzeiten sind agieh Zeiten enthalten, welche zum
mentalen Verstandnis der nachsten durchzufihrermfigigabe noétig sind. Wenn eine
Bewegungsabfolge erlernt werden kann, werden diegen kirzer.

4.1. MOBI-Test Aufgaben allgemein

Die von den Patienten erzielten Zeiten bei der negssung am MOBI-Test zeigten
hinsichtlich der interindividuellen Spannweite, slass erwartungsgemal sowohl zwischen
den unterschiedlichen Patientengruppen als auclerhafb einer Diagnose deutliche
Unterschiede gab. Unabhangig von der Diagnosegrgppees bei jeder der Aufgaben eine
Anzahl von Patienten, welche diese Aufgabe ahrdidimell I16sen konnten. Diese Zeit wird
also mindestens zur Lésung der Aufgabe gebraucidih avenn man ohne (spezifische)
Beschwerden ist. Sie beinhaltet auch die Zeit,ddizu gebraucht wurde, um vom Betétigen
der Starttaste bis zur wirklichen Bewaltigung deffgabe ("Transferzeit") zu kommen.

Am deutlichsten zeigte sich dies bei der MindestiigiAufgabe 1 ("Turklingel™). Bis auf die
Patientengruppe der Diagnose 6 (registrierte Mitzeés5,14 Sek.) bendtigten alle Patienten
mindestens 2,74 Sekunden fur diese Aufgabe. Beilteiygen Aufgaben lag die bendtigte
(summierte) Mindestzeit per Aufgabe zwischen 289%fgabe 7: "Heizungsregler") und 9,71
Sekunden (Aufgabe 2: "Vorratsfach").

Die maximal mdgliche summierte Zeit per Aufgabe deuerreicht, falls es dem Patienten

(beschwerdebedingt oder wegen Fehler bei der Bedgroder Herangehensweise der
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Aufgabe) nicht gelang, eine Aufgabe im ersten Vehsoder auch bei den vorgeschriebenen
Wiederholungen zu lésen, was mit jeweils 20 Sekondekumentiert wurde. Einige
Patienten der Diagnosegruppe 1 ("FulR"), 6 ("Hufteig 14 ("Ellbogen") hatten zum Beispiel
die Bewaltigung von Aufgabe 4 ("Brotmaschine™) iigeschafft. Da diese Aufgabe noch 2
Mal wiederholt wurde, kamen diese Patienten somit aine Gesamtbewegungszeit
(BewZeit) von 60 Sekunden. Ahnliches wurde fiir einige Pdétie bei Aufgabe 5
("Wandbild") und Aufgabe 6 ("Luftungsklappe") dokantiert, sodass fir diese Patienten 80
Sekunden vermerkt wurden.
Die Bandbreite von erzielten Gesamtbewegungszeitéchte von 29,47 bis zu 374,61
Sekunden, bei einem Mittelwert von 74,70 Sekund®b® (on 37,04). Falls keine der
Aufgaben gel6st werden konnte, ware eine Gesamtpavgszeit von 540 (=27x20)
Sekunden, entsprechend der eingestellten Maxintefzdiir die Aufgaben, dokumentiert
worden. Die erzielte GesamtzeibgsZeif), die die Zeiten zum Lesen und Verstehen der
erklarenden Texte mit erfasste, lag zwischen 75u3®% 948,56 Sekunden (Mittelwert von
165,75 Sekunden und SD von 88,63). Generell ergdy dass die Lange der erzielten
Gesamtzeit ungeféahr dem Doppelten der Bewegungszisiprach.
Nach dem Ranking-Verfahren aus Abschnitt 3.5.2nkaan vorab auch die Anfangswerte in
den 12 Diagnosegruppen zunachst nach Betroffemméitnterkérper” bsw. "Oberkorper”
zusammenfassen und dann zuordnen, welche der 7gBegsaufgaben des MOBI-Tests
jeweils die langste Lésungsdauer erforderten:

e Oberkorper: Aufgaben 2 ("Vorratsschrank™), 3 ("Bmaschine”), 4 ("Werk-

zeugkasten™), 5 ("Wandbild") und 6 ("Luftungsklappe
* Unterkorper: Aufgaben 1 ("Turklingel”), 2 ("Vorrathrank™ und 7 ("Heizungs-

regler”)

Hier zeigt sich, dass wie bei den Verbesserungenharapieverlauf die Aufgaben 3, 4, 5 und
6 bei Beweglichkeitsproblemen im Oberkdrper besmdehwer sind, aber auch Aufgabe 2.
Bei Unterkdrper-Diagnosen ist auch die primar aufetlibewegungen der Hand
("Heizungsregler") ausgerichtete Aufgabe 7 bescheter

Um herauszufinden, ob es flr einige Patientengmigy@eleutend schwerer fiel, spezifische
MOBI-Test Aufgaben zu l6sen, wird im folgenden Alfsict vertieft auf die Verteilung der

erzielten Zeiten per Aufgabe und Diagnose eingegiang
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4.2. Auswertung der diagnosespezifischen Gesamt- dinBBewegungszeiten sowie der

Losungszeiten fur die 7 Bewegungsaufgaben

Die Auswertung der diagnosespezifischen Gesamt- Bedvegungszeiten sowie die
Losungszeiten fur die 7 Bewegungsaufgaben bei dauitersuchung sollten bestatigen, ob
einzelne Patienten mit bestimmten Aufgaben merkinghr Probleme hatten als bei anderen
Bewegungsaufgaben.
Zur Auswertung der erzielten Zeiten wurden einzeligersichtstabellen hergestellt zum
Vergleich zwischen den Diagnosen. Nebst

* Mittelwert und

» Standardabweichun&D)
wurden zusatzlich noch folgende Daten aufgefihrt:

* DerMedian weist im Vergleich zum Mittelwert aus, ob die Dathe asymmetrisch
ist. Hier war der Median regelmaRig geringer alsMgtelwert. Dies liegt daran, dass
hauptséachlich einseitige Abweichungen im oberenl Ta@r Zeitskala (hoher
Zeitaufwand) vorkommen.

« Das Quantil §¥0,25' reprasentierte die Zeit, worunter sich 25 % alRatienten
befanden.

e Das Quantil §0,75' steht fur die Zeit, wortber die obersten 25 %zeordnen waren.

4.3. Ergebnisse der diagnosespezifischen Gesamtzait

Anders als bei der Gesamtbewegungszeit waren digersdmiede zwischen den
Gesamtlosungszeiten der verschiedenen Diagnosengevemusgepragt. Patienten mit
Diagnose "Hufte" oder "HWS" wiesen die grof3ten (wairde das Ergebnis fur Diagnose
"Oberarm" wegen der grof3en Bandbreite bzw. detivalgringen Anzahl an Patienten nicht
bertcksichtigt), Patienten mit Diagnose "Unters&le€h die kleinsten Gesamtzeiten auf
(Tabelle 4.1.).

50



Diagnose Anzahl | MW SD y0,25 Mediane y0,75
Pat. (Sek.) (Sek.) GesZeit (Sek.)
(Sek.)
1: Ful 79 154,96 | 68,34 110,01 133,00 171,84
2: US Fraktur 33 142,99 | 75,42 | 109,65 125,94 151,50
3+4: Knie 47 148,17 | 50,20 112,11 135,12 190,01
5: OS Fraktur 17 152,64 | 51,29 118,56 137,00 189,67
6: Huft TEP 12 200,31 | 81,90 144,16 | 176,69 | 231,06
7+8: LWS 73 168,50 | 99,55 113,11 142,00 193,31
9+10: HWS 13 201,56 | 73,57 | 148,58 |175,63 | 240,50
11+12: Schulter 43 186,96 | 103,89 132,18 155,66 202,48
13: OA Fraktur 6 300,37 | 325,60 | k.A. 167,33 K.A.
14: Ellenbogen 9 177,22 | 87,94 K.A. 150,38 K.A.
15: UA Fraktur 20 177,51 | 77,08 116,50 153,49 217,86
16: Hand 38 150,46 | 55,57 111,00 142,32 179,69
Alle 1390 | 165,75 | 88,63 | 114,00| 142,000 192,38
Tabelle 4.1.Ergebnisse der Gesamtzeit (GesZeit)
Gesamtzeit
300,00
250,00 -
. 5 | | T
é 200,00 : T T + : -y0,75
< 150,00 E T T t 3 0y0,25
-E 100,00 t * t = median
50,00
QOO: 1 1 1 1 1 1 1 1

11+12

Diagnosegruppe

Grafik 4.2. Verteilung der Gesamtzeiten

Die y0,75 Werte fir die Patientengruppen mit Diaggn6 ("Hufte") oder 9 oder 10 ("HWS")
(Grafik 4.2.) zeigen,

Aufgabenbewaltigung hatten.

dass diese Personen

relatighrmSchwierigkeiten mit der
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4.4. Ergebnisse diagnosespezifische Bewegungszeiten

In Tabelle 4.3. sind die diagnosebezogenen Ergebnider Bewegungszeit bei der
Erstmessung dargestellt. Die Trennung zwischen-HER und LWS soll die Lokalisation
der Beschwerden bevorzugt in Unter- bsw. Im Obgr&bkennzeichnen.

Die Bewegungszeiten fir Patienten mit Beschwerdanolderen Korperbereich (Arm und
Hand) waren - wie schon in Kapitel 3 - im Allgem&inum einiges langer im Vergleich zur
Diagnose 1 bis 8, wobei gleichfalls auch der Baeiterum einiges gréf3er war. Ein
auffalliges Ergebnis zeigte sich auRerdem fir dagielRtengruppe mit Diagnose 13 ("OA
Fraktur"), welche eine grol3e SD aufwies. Da die ppam mit Diagnose 13 und 14

("Ellbogen™) nur wenig Patienten enthielten, wurtleer auf Angaben von Quantilen

verzichtet.

Diagnose Anzahl MW SD y0,25 Mediane y0,75
Pat. (Sek.) (Sek.) BewZeit. (Sek.)

(Sek.)

Unterkorper

1 FuB 79 69,41 | 30,05] 50,00] 61,96 74,15

2:US Fraktur | 33 67,96 | 3595| 49,61 57,00 76,33

3+4: Knie 47 62,33 19,98 | 49,14 |59,01 73,92

5: OS Fraktur 17 64,44 21,45 49,79 64,00 76,97

6: Hift TEP 12 85,30 | 30,64 63,07| 79,90 97,06

7+8:LWS 73 72,22 | 28,04] 50,22 65,00 81,86

Oberkorper

9+10: HWS 13 96,42 41,67 65,91 89,91 121,50

11+12: Schulter [ 43 84,42 | 42,60 54,07| 75,00 96,17

13: OAFraktur | 6 123,02 | 125,41] k.A. 73,81 K.A.

14: Ellenbogen | 9 96,02 | 62,35] k.A. 71,34 k.A.

15: UA Fraktur | 20 88,50 | 44,65| 63,00 73,24 97,64

16: Hand 38 75,27 | 32,87] 50,50 65,37 91,81

Alle | 390 | 74,70 | 37,04] 52,05] 6500 | 83,00

Tabelle 4.3.Ergebnisse der Gesamtbewegungszeit (BewZeit)
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Gesamtbewegungszeit

140,00 |
120,00 +
100,00
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60,00 1 ® median
40,00 |
20,00 |
000 H—p 4 ¢ v

o
—
+

Zeit in Sek.

13
14
15
16

9
11+12

Diagnosegruppe

Grafik 4.4. Verteilung der Bewegungszeiten

Die (in Grafik 4.4. nicht dargestellten) medianeas@mntbewegungszeiten, sowie die y0,75
Werte per Aufgabe zeigten, dass es vor allem Ratiemit Diagnose "HWS" generell
schwerer fiel, die verschiedenen Aufgaben zu I6Bees spiegelt auch die Tabelle 4.3. und
die Verteilung der Gesamtbewegungszeit wider (&ré#.). Darin fielen auch die mit 79,90
Sek. etwas erhthte Bewegungszeit fur die Patiemieiagnose 6 ("Hufte") und vor allem
das Ergebnis fur Patienten mit Diagnose 9 odeiB2(®({ Sek.) auf. Patienten mit Diagnose 1

bis 5 brauchten hingegen insgesamt nicht langef7aekunden fur alle Aufgaben.

Fur die Erstellung der nachfolgenden Serie von ddistmmen wurden die erzielten
Gesamtbewegungszeiten in Intervalle von 15 Sekuetwgeteilt. Die Mehrzahl der Patienten
mit Diagnose 1 ("FuR"; Grafik 4.5.), 2 ("Untersckeli; Grafik 4.6.), 3 oder 4 ("Knie
gesamt”; Grafik 4.7.), 7 oder 8 ("LWS gesamt"; @edf.10.), 11 oder 12 ("Schulter"; Grafik
4.11.) und 16 ("Hand"; Grafik 4.13.) erzielten Bguagszeiten zwischen 45,01 und 60
Sekunden. Insgesamt gelang es 2 Personen, allaBeifgu 16sen mit einer Bewegungszeit
unterhalb von 30 Sekunden. Aus den Kurven der kativein Haufigkeiten kommt heraus,
dass im Durchschnitt rund 95% der Patienten esffsehainnerhalb 150 Sekunden alle
MOBI-Test Aufgaben zu I6sen.
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Grafik 4.7. Histogramm und kumulative H&aufigkeit deBrafik 4.8. Histogramm und kumulative Haufigkeit der

Bewegungszeit fir Diagnose 3 und 4 ("Knie") Bewegungszeit fir Diagnose 5 ("Oberschenkel")
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Diagnose 6 (Hufte) Diagnose 7+8 (LWS gesamt)

8 ; - 100,0% 50 + - 100,0%
21 £ 90,0% 45 - 90,0%
61 + 80,00 40 1 - 80,0%
= 0 + 70,0% § = 357 - 70,0% &
e 5% + 60,0% = T 30 - 60.0% 3
= 471 £ 50,0% & < 25° - 50,0% 2
© ] £ 24000 W S 20 3 - 40,0% WL
N 3+ - 40,0% g E 2 . .
<2 (o E < 200 3
E + 20,0% X E F cV,V0 0 X
14 - 10,0% 5 [ 10,0%
N E 0,0% 0 - - 0,0%

C>C>C>C>C>C>C>C>C>‘_'|

090 9090999 99 Y 2384848486488 48aodg
89 999 99 9aog WO WoOWOo Wwao =
O OO Wwo wo = O ON~NODO0ONMmDOD
O ONOON MDY L T T A I I = B 0]
LA R =T i Rl R T O dd dd% 5% % N A
O d A dd v v a0 I © O 0 O d d d - 1
MO OO0 dd odd 4 SS9 9o oo
“owow 29 a9 MY ON~NoOWwo W
O')j“.DI\OLOOLO I 1 11 11 & O N M
I 1 11 1 6O N M N M < W0 Il A
N MO WO I A - o IoIou

O I 1o N~ 0 O

N~ 0 O

s Bewegungszeit in Sek.
Bewegungszeit in Sek gung
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Grafik 4.11. Histogramm und kumulative Haufigkeit deqirafik 4.12. Histogramm und kumulative Haufigkeit der

Bewegungszeit fur Diagnose 11 und 12 ("Schulteagey Bewegungszeit fur Diagnose 15 ("Unterarm”)

55



Diagnose 16 (Hand postop.)
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1
3=45,01-60,00

5=75,01-90,00
105,01-120,00

9=135,01-150,00

7

Bewegungszeit in Sek.

Grafik 4.13. Histogramm und kumulative Haufigkeit der

Bewegungszeit fur Diagnose 16 ("Hand")

4.5. Vergleich der diagnosespezifischen Gesamtbewegszeiten zwischen Koéln-Kalk
und Bad Fussing

Nach Tabelle 4.14. unterscheiden sich die beidetieRangruppen im Hinblick ihrer
erzielten Gesamtbewegungszeiten (unabhangig vem ibragnosen) kaum. Dies zeigt, dass
bei der Gesamtbewegungszeit der Verzicht auf digdEEmg der Aufgaben am Monitor in

Kdln-Kalk nicht wesentlich von Bedeutung war.

Anzahl Patienten Gesamt Bewegungszeit (in Sek.)

("Alle™) Mittelwert (MW ) | SEM
Reh(A)ktiv, Koin-Kalk 390 74,70 1,88
Klinikum Niederbayern, Bad Fissing | 173 73,85 2,17

Tabelle 4.14 Vergleich Ergebnisse der Patientengruppen ausHBasing und Koln-Kalk fiir "Alle" Patienten
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Tabelle 4.15. zeigt, inwiefern es Unterschiede ien dBewegungszeiten einiger
Diagnosegruppen gab. Reha-Patienten aus Bad Fussinginer Huft-TEP und die ASR-
Gruppe aus Koln-Kalk mit einer Problematik im HWS®tBich erzielten im Vergleich
deutlich hohere Zeiten am MOBI-Test.

Reh(A)ktiv, Kéln-Kalk Klinikum Niederbayern, Bad Fi ssing

Anzahl Bewegungszeit (in Sek.) | Anzahl Bewegungszeit (in Sek.)
Diagnose Patienten | Mittelwert SEM Patienten | Mittelwert SEM
Knie-Erkrankungen 47 62,33 291 | 20 68,25 4,87
Huft-TEP 12 85,30 8,86 | 19 100,26 8,59
LWS 73 72,22 3,28 | 63 63,65 2,88
HWS 12 96,42 12,04 21 64,43 4,2(
Schulter-Erkrankungen | 43 84,42 6,49 | 8 94,00 14,49

Tabelle 4.15.Vergleich diagnosebezogene Bewegungszeiten degratigruppen aus Bad Fissing und Kaéln-
Kalk.

Wahrgenommene Unterschiede innerhalb eines Ortesibaerhalb einer Rehabilitation sind
danach zurtckzufihren auf bestimmte diagnosebedlimgtferenzen bei den jeweiligen
Aufgaben. In nachfolgendem Teilabschnitt werdeis@Bifferenzen ausgewertet.

4.6. Diagnosespezifische Bewegungszeiten per Aufgab

Die letzten Spalten in den jeweiligen Ubersichtstigm fir die erzielten Zeiten per Aufgabe
zeigen, zusatzlich zu MWW0,25, Medianundy0,25 fir die jeweilige Aufgabe den relativen
Zeitaufwand fir die unterschiedlichen Patientengeau gemessen an

* BewegungszeitMedian /Mediane BZ) und

* GesamtzeitNledian / Mediane G2).
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4.6.1. Aufgabe 1 ("Turklingel™)

Tabelle 4.16. zeigt, dass es bei Patienten mitéetighen Beschwerden unterhalb der Hufte

kaum Unterschiede gab bezuglich der erzielten @Wirt) Zeiten, im Gegensatz zu

Diagnose "Hufte" und HWS - und Schulterbereich,dgbeichfalls groRerer Bandbreite.

Diagnose MW | SD y0,25 | Median | y0,75 | Mediane | Median 1/ | Mediane | Median 1/
(Sek.) (Sek.) | (Sek.) (Sek.) | Bz Mediane | GZ (Sek.) | Mediane

(Sek.) BZ (%) GZ (%)

1: Fui 8,15 | 4,43 5,68 7,40 9,75 61,96 11,9% 133,00 5,6%

2: US Fraktur 7,55 | 4,66 4,97 6,89 9,05| 57,00 12,1% 125,94 5,5%

3+4: Knie 7,87 | 4,00| 574 7,50 9,64 59,01 | 12,7% 135,12 5,6%

5: OS Fraktur 749 | 2,74 6,56 7,31 | 8,56 64,00 11,4% 137,00 5,3%

6: HOft TEP 10,65| 5,25 7,15 8,90 12,09 79,90 11,1%| 176,69 5,0%

7+8 LWS 8,45 | 3,86| 6,05 7,63 10,81 65,00 11,7% 142,00 5,3%

9+10 HWS 11,13 | 5,34 | 8,60 10,53 15,16 | 89,91 | 11,7% 175,63 4,4%

11+12 Schulter | 10,18/ 6,92 5,83 8,18 11,39 75,00 10,9%| 55,86 5,3%

13: OA Fraktur | 6,65 | 3,69 | k. A. 7,03 k. A. 73,81 9,5% 167,33 | 4,2%

14: Ellenbogen | 8,41 | 2,63 k. A. 8,20 k. A. 71,34 11,4% 150,38 5,5%

15: UA Fraktur | 7,64 | 5,29| 2,81 6,85 9,35 73,24 9,4% 153,49 4,5%

16: Hand 8,39 | 4,49 5,66 7,22 11,14 65,37 11,0% ™2,3| 51%

Alle 8,47 | 4,69 | 5,76 7,60 10,14 65,00 11,7% 142,00 5,4%

Tabelle 4.16.Bewegungszeiten fir die Aufgabe "Turklingel"

Die Grafik 4.17. zeigt in Zusammenhang mit Tabdl&6., dass die Patientengruppe mit
Diagnose 9 oder 10 ("HWS") fur die Aufgabe "Turkjet" zwar am langsten brauchte, sie
sich aber relativ (in %) im Hinblick auf die Bewegyszeit (Median 1/BewZeit) kaum von
den Ubrigen Diagnosen unterschieden. Der relatiggadfwand fur Aufgabe 1 war fir
Patienten mit Diagnose 13 ("OA Fraktur") und Diagmol5 ("UA Fraktur®) mit 9,5
respektive 9,4% am geringsten und fir PatientenDiasignose 3 oder 4 ("Knie") mit 12,7%
am groldten. Fur die sonstigen Gruppen galt, dassnsgesamt zwischen 6,85 und 8,90
Sekunden (medianer Zeitaufwand) mit dieser Aufdadschéaftigt waren (Grafik 4.12.). Der
ermittelte y0,75 Wert gab einen Hinweis dafir, dass allem Patienten mit einer
in der

Problematik Bewegungsfreiheit oberhalb deiiftél (Diagnose 6 bis 16)
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vergleichsweise mehr Schwierigkeiten mit diesergalne hatten. Hieraus ergibt sich, dass
der gezielte Einsatz von Bewegungssystemen obedealbllfte im Vergleich zu den unteren

Extremitaten die wichtigere Rolle spielt.

Aufgabe 1 "Turklingel"
16,00 1
14,00 1
12,00 1 T
$ 10,00 1= ; T I - -y0,75
T 800 & | ; . " 0,25
2 600 ;I t I B median
N ]
4,00 +
2,00 +
000 —— v
— (V] < Yo} [(e] o0} o N ™ < Yo} ©
+ + 4 A 4 A A
™ ~ o+ +
(o] —
—
Diagnosegruppe

Grafik 4.17. Verteilung der Bewegungszeiten fiir Aufgabe 1 "Tiidel!"

Fur Patienten mit Diagnose "Ful3" und "Unterschénlgdlt, dass in Koln-Kalk 55%
respektive 75% die Aufgabe (inklusive der erfordereinzelnen Wiederholungen) innerhalb
9 Sekunden ldsten. Ein vergleichbares Bild zeigtie fir die Diagnosen vom "Knie" bis zum
"HWS". Zwischen 58% ("Huft TEP") und 78% ("Obersokel") dieser Patienten schafften
es, die Aufgabe innerhalb 9 Sekunden zu |6sen. érgMich zu den vorherigen Diagnosen
hatten Patienten mit Beschwerden im Schulterberaemathr Schwierigkeiten mit der
"Turklingel".

Im Vergleich zu Bad Fuissing zeigt eine diagnoseafipelze Auswertung (Tabelle 4.18.), wo

es zwischen beiden Gruppen einige spezifische setiexde gab.
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MOBI-Test Aufgabe "Turklingel"
BewZeit
Anzahl MW (in Sek.) | MW (in Sek.) | Abweichung| relativer | Abweichung
Patienten | + SEM + SEM mittlere Aufwand | relativer Aufwand
Losungszeit | in % in %
(in Sek.)
Gesamt ("Alle™)
KolIn-Kalk 390 74,70+1,88| 8,47+0,24 11,3
Bad Fussing| 173 73,85+2,17| 7,12+0,23 9,6
Knie
KoIn-Kalk 47 62,33+291 | 7,87+0,58 | 12,6 -0,6 1,3
Bad Fussing | 20 68,25+4,87 | 6,81 +0,66 10,0 -0,31 | -0,4
Huft-TEP
KoIn-Kalk 12 85,30+8,86 | 10,65+1,52 125 2,18 1,2
Bad Fissing | 19 100,26 + 8,55 8,18 £0,99 | 8,2 1,06 1,4
LWS
KoIn-Kalk 73 72,22 +3,28 | 8,45+0,45 11,7 -0,02 0,4
Bad Fissing | 63 63,65+2,88 | 6,65+0,37 10,4 -0,47 0,8
HWS
KoIn-Kalk 12 96,42+ 12,04 11,13+154 11,5 2,66 0,2
Bad Fussing | 21 64,43 4,20 | 6,59 £0,56 10,2 -0,53 0,6
Schulter
KoIn-Kalk 43 84,42+6,49 | 10,18+1,05 12,1 1,71 0,8
Bad Fussing| 8 94,00 £ 14,49 9,25 1,00 9,8 2,13 0,2

Tabelle 4.18.Vergleich der Erstmessungen der PatientengruppenKain-Kalk und Bad Fissing fur die

Aufgabe "Turklingel"

Bei den Patienten aus Bad Fussing hatte sich rgesiedlt, dass diejenigen mit einer
Diagnostik im Huftbereich erhebliche Schwierigkeitait den unterschiedlichen Aufgaben
hatten. Auch in Kéln-Kalk war dies nachweisbar. Beutlicher Unterschied zeigt sich wie
bei "HUft-TEP" bei "HWS", wobei die Patienten auéliKalk erheblich mehr Mihe hatten
mit der Aufgabe "Turklingel".

Zusammenfassend kann somit vermerkt werden: Diegahd "Turklingel" ist fur die
Patientengruppen mit einer Diagnose zwischen "kud"'Oberschenkel” aufwarts, sowie fir
die Gruppe mit Diagnose "Unterarm” relativ einfaehlosen. In Gegensatz dazu haben die
Patienten mit den Diagnosen "HWS", "Huft-TEP" ur&tHulter" deutliche Schwierigkeiten

damit, diese Aufgabe moglichst zligig zu l6sen.
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4.6.2. Aufgabe 2 ("Vorratsschrank™)

Tabelle 4.19. zufolge brauchten die Patienten magBose 13 ("OA Fraktur"), bei gleichfalls
hohen SD, deutlich langer fur Aufgabe 2 ("Vorraksaok"). Die restlichen Patientengruppen
unterschieden sich mit einer erzielten Zeit zwisch& und 24 Sekunden nicht wesentlich

voneinander.

Diagnose MW | SD y0,25 | Median | y0,75 | Median | Median 2/ | Median | Median 2/
(Sek.) (Sek.) | (Sek.) | (Sek.) | Bz Mediane | GZ Mediane
(Sek.) BZ (%) (Sek.) GZ (%)
1: Fu 20,08| 8,79| 13,87 17,91 22,16 61,96 28,9% ,0083 | 13,5%
2: US Fraktur 21,32 15,0613,44 | 16,70 22,87 | 57,00 29,3% 125,94 | 13,3%
3+4: Knie 18,30 | 5,54 | 14,48 17,25 | 20,63 | 59,01 29,2% 135,12 12,8%
5: OS Fraktur 19,12| 6,86/ 13,90| 16,10 | 24,01 | 64,00 25,2% 137,00 11,8%
6: Huft TEP 22,06| 6,58| 16,80| 20,01 27,31 79,90 25,0% 176,69 | 11,3%
7+8 LWS 18,72 | 7,15| 13,56 17,30 21,01 65,00 26,6% ax2,| 12,2%
9+10 HWS 28,05| 11,14 18,64 | 28,40 32,84| 89,91 31,6% | 175,63 | 16,2%
11+12 Schulter| 22,18 10,54 14,88 18,84 25,65 75,00 95,1 | 155,66 12,1%
13: OA Fraktur | 33,22 | 36,65| k.A. 17,55 | k.A. 73,81 23,8% 167,33 | 10,5%
14: Ellenbogen | 23,52 12,80k.A. 19,73 | kA. 71,34 27,7% 150,38 13,1%
15 UA Fraktur | 23,67| 12,30 15,70 19,81 25,57 73,24 0%/ 153,49 12,9%
16: Hand 19,14| 8,45| 13,05| 16,92 21,45 65,37 25,9%| 2,34 | 11,9%
Alle 20,58 | 10,38 14,13 | 17,82 22,83 65,00 27,4% 142,00 ,5%2

Tabelle 4.19.Bewegungszeiten fir die Aufgabe "Vorratsschrank"

Tabelle 4.19. und Grafik 4.20. (Verteilung der Egitfir Aufgabe 2 per Diagnose) zeigen,
dass der Zeitaufwand (Median) fir die Bewadltigungsdr Aufgabe zwischen 16,10 Sek.
(Diagnose 5: "OS Fraktur") bis 28,40 Sek. (D9 odlér "HWS") lag. Bis auf ein etwas
erhohtes y0,25 fur "HWS" (18,64 Sek.) und "HUuftB6] (16,80 Sek.) gab es zwischen den
unterschiedlichen Patienten mit dem relativ geniegeZeitaufwand kaum Unterschiede
(13,05 bis 15,70 Sek.). Fur HWS-Patienten war dageder y0,75-Wert (Teilgruppe mit
erhohtem Aufwand) deutlich gré3er im Vergleich andinderen Patienten. Dies zeigte sich
auch bei der Betrachtung des relativen Zeitaufwdddg 2/ BewZeit), der fur Patienten mit

Diagnose 1 bis 4 leicht erhoht war. Bei HWS Paéemnwar sie mit 31,6% am grol3ten.
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Aufgabe 2 "Vorratsschrank"
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Grafik 4.20. Verteilung der Bewegungszeiten fiur Aufgabe 2 "dtsschrank”

80% aller Patienten mit Diagnose "Ful3" schafftenAlifgabe 2 ("Vorratsschrank") innerhalb
von 24 Sekunden, wobei der Grofiteil dieser Gruppeschen 12,01 und 16 Sekunden
brauchte. Nahezu das gleiche Ergebnis wurde von ®8&atienten mit Diagnose
"Unterschenkel” und "Oberschenkel" erreicht. Fie @Gruppe mit einer Diagnostik im
Kniebereich galt sogar, dass fast 90% weniger 4lS&kunden brauchten. Unabhangig von
der Diagnose gab es allerdings immer sowohl eiAlg@eichungen nach oben, sowie bei der
Gruppe mit "Huft TEP und "Unterarm” auch einige 9&&en mit einer Zeit unterhalb 12
Sekunden. Die Patienten mit einer Diagnostik abStdrulter aufwarts (Diagnose 11 bis 16)
wiesen im Vergleich zu den Patienten mit Diagnosg @Ful3" bis zum "LWS") keine
Auffalligkeiten auf. Ungefahr die Halfte aller Paxiten mit Diagnose "Schulter (TEP und
post.) und "Unterarm” brauchten langer als 20 Se&aritr die Aufgabe.

Die beiden Patientengruppen aus Kdln-Kalk und Basskg unterscheiden sich hinsichtlich
erzielter Zeiten fiur die Aufgabe "Vorratsschrankaukn (Tabelle 4.21.), eine nahere
diagnosespezifische Betrachtung deutet jedoch @am#neerheblichen Mehraufwand fur
Patienten aus Koéln-Kalk mit "LWS", "HWS" und "Schtard’ hin. Umgekehrt gilt dies fur die
Bad Fussinger Patienten mit Knie-Erkrankungen widft>“TEP". Die Tabelle bestatigt, dass
sowohl in Bad Fussing (wie schon vBtempflin seiner Arbeit angemerkt) und in Koln-Kalk
die Patienten mit Beschwerden im Bereich LWS didségabe insgesamt gut bewaltigen

konnten.
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MOBI-Test Aufgabe "Vorratsschrank”
BewZeit
Anzahl MW (in Sek.) | MW (in Sek.) | Abweichung| relativer | Abweichung
Patienten | + SEM + SEM mittlere Aufwand | relativer Aufwand
Losungszeit | in % in %
(in Sek.)
Gesamt ("Alle™)
Koln-Kalk 390 74,70+ 1,88 | 20,58 + 0,53 27,6
Bad Fussing| 173 73,85+2,17| 19,33+0,71 26,2
Knie
Koln-Kalk 47 62,33+291 | 18,30+0,817 -2,28 29,4 1,8
Bad Fissing | 20 68,25+4,87 | 21,71+3,87] 2,38 31,8 5,6
HOft-TEP
Koln-Kalk 12 85,30+8,86 | 22,06 +£1,90 1,48 25,9 -1,7
Bad Fussing | 19 100,26 + 8,55 25,69+2,54 6,36 25,6 -0,6
LWS
Koéln-Kalk 73 72,22 +3,28 | 18,72+0,84] -1,86 25,9 -1,7
Bad Fussing| 63 63,65+2,88 | 16,64 + 0,83 -2,69 26,1 -0,1
HWS
Koéln-Kalk 12 96,42 +£ 12,04 28,05+ 3,22 7,47 29,1 1,5
Bad Fussing | 21 64,43+4,20 | 16,78+ 1,18 -2,55 26,0 -0,2
Schulter
Koln-Kalk 43 84,42+6,49 | 22,18+1,61] 1,6 26,3 -1,3
Bad Fussing | 8 94,00 £ 14,49 19,95+257 0,62 21,2 -5,0

Tabelle 4.21.Vergleich der Erstmessungen der PatientengruppenKain-Kalk und Bad Fissing fur die

Aufgabe "Vorratsschrank"

Zusammenfassend konnte also festgestellt werdess, di@ Aufgabe "Vorratsschrank™ von
den Patienten mit Diagnosen im Bereich "Ful3" bisabf zu "LWS" insgesamt wenige

Probleme bereitete. Dagegen war die Aufgabe flieRanh mit Diagnose "HWS", vor allem

wegen des fur diese Patienten besonders ansprilemsBewegungsablaufs zur Betatigung

beider Tasten, besonders schwierig.
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4.6.3. Aufgabe 3 ("Brotmaschine™)

Patienten mit eingeschrankter Beweglichkeit ab Ha\M&varts ("HWS" bis zur "Unterarm”)
verbrachten etwas mehr Zeit mit Aufgabe 3 ("Brotoh@se™) im Vergleich zu den anderen
Patienten (Tabelle 4.22.).

Diagnose MW | SD y0,25 | Median | y0,75 | Median | Median 3/ | Median | Median 3/
(Sek.) (Sek.) | (Sek.) | (Sek.) | Bz Mediane | GZ Mediane

(Sek.) | BZ (%) (Sek.) GZ (%)

1: Fu 855 | 2,55| 6,91 8,01 9,35 61,96 12,9% 133,00,0%

2: US Fraktur 8,27 2,75 | 6,32 7,80 9,15 57,00 | 13,7% 125,94 | 6,2%

3+4: Knie 8,53 2,30 | 6,73 7,85 9,81 59,01 13,3% 135,125,8%

5: OS Fraktur 8,96 191 7,44 8,90 10,48 64,00 13,9% 137,00 6,5%

6: Huft TEP 9,35 256 7,23 8,49 11,05 79,90 10,6% 176,69 4,8%

7+8 LWS 9,03 2,86 | 6,94 8,52 10,471 65,00 13,1% 142,006,0%

9+10 HWS 11,55 3,02 | 8,93 10,96 13,38 89,91 | 12,2% 175,63 6,2%

11+12 Schulter| 10,66\ 4,94 7,59 9,30 11,59 75,00 12,4%)| 55,686 6,0%

13 OA Fraktur | 14,04 | 12,13]| k.A. 9,62 k.A. 73,81 13,0% 167,33 5,7%

14: Ellenbogen | 10,87 4,99 k.A. 8,84 k.A. 71,34 12,4% 150,38 5,9%

15 UA Fraktur | 12,44| 7,68| 7,65 9,40 12,34 73,24 12,8% | 153,49 6,1%

16: Hand 9,2 3,14 7,03 8,79 9,83 65,37 13,4% 142,3%56,2%

Alle 9,38 | 3,88 | 7,10 8,52 10,39 65,00 13,1% 142,00 6,0%

Tabelle 4.22.Bewegungszeiten fir die Aufgabe "Brotmaschine”

Der Median fur Aufgabe 3 ("Brotmaschine”; 10,96 $ekvar wie bei Aufgabe 2
("Vorratsschrank™) fur HWS-Patienten am langstem.Mergleich zur gesamten Gruppe war
sie ebenfalls leicht erh6ht bei Diagnose 11 oder("&thulter”; 9,30 Sek.), Diagnose 13
("Oberarm™; 9,62 Sek.) und Diagnose 15 ("Unterarp40 Sek.). Fur HWS Patienten fielen
auch hier die y0,25 und y0,75 Werte mit 8,93 respekl3,38 Sek. am deutlichsten auf
(Grafik 4.23.). Der relative zeitliche Aufwand urgehied sich innerhalb der Diagnosen flr
Aufgabe 3 eher wenig und bewegte sich bis auf Diagré ("Hufte"; 10,6%) zwischen 12,4
bis 13,9 %.
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Aufgabe 3 "Brotmaschine"
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Grafik 4.23. Verteilung der Bewegungszeiten fur Aufgabe 3 "Braschine”

Innerhalb aller Patientengruppen mit Diagnose 18bf4~uf3" bis "LWS") galt, dass Aufgabe

3 ("Brotmaschine”) in den meisten Fallen innerh@llbis 9 Sekunden gelést wurde. Die
kumulative Haufigkeit (der Anteil der Patienten, lebee die Aufgabe innerhalb von 9

Sekunden l6sen konnten) variierte dabei von 56% nagnose 7 oder 8 bis 74% bei

Diagnose 2, bei einem Mittelwert fir alle Diagnosen rund 60%.

Tabelle 4.24. zeigt, dass die Patienten in Kolnkk@dis auf die Gruppe mit Diagnose

"HWS") die Aufgabe "Brotmaschine" etwas zigigeredijen konnten. Bei den beiden

Patientengruppen mit "HWS" ahnelten sich zwar dagen, aber fur die Patienten aus Bad
FUssing bedeutete dies ein relativer Mehraufwamdgékehrt zeigte sich, dass bei ungefahr
gleicher Bewegungszeit fur beide Gruppen mit deagDose "Schulter" es der Gruppe aus
Bad Fussing etwas leichter fiel, die Aufgabe "Brasithine” zu l6sen.
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MOBI-Test Aufgabe "Brotmaschine"
BewZeit
Anzahl MW (in Sek.) | MW (in Sek.) | Abweichung| relativer | Abweichung
Patienten | + SEM + SEM mittlere Aufwand | relativer Aufwand
Losungszeit | in % in %
(in Sek.)
Gesamt ("Alle™)
KolIn-Kalk 390 74,70+1,88| 9,38 +0,20 12,6
Bad Fissing | 173 73,85+2,17| 10,35+ 0,24 14,0
Knie
KoIn-Kalk 47 62,33+291 | 853+0,34 |-0,85 13,7 11
Bad Fussing| 20 68,25+4,87 | 10,04+0,64 -0,31 14,7 0,7
Huft-TEP
KoIn-Kalk 12 85,30+8,86 | 9,35+0,74 -0,03 11,0 -1,6
Bad Fussing | 19 100,26 £ 8,55 11,16+0,85 0,81 116 |-2,4
LWS
KoIn-Kalk 73 72,22 +3,28 | 9,03+0,33 -0,35 12,5 -0,1
Bad Fissing | 63 63,65+2,88 | 9,74 +0,33 -0,61 15,3 1,3
HWS
KoIn-Kalk 12 96,42 + 12,04 11,55+0,87 2,17 12,0 -0,6
Bad Fussing | 21 64,43+4,20 | 11,54+1,22) 1,19 17,9 3,9
Schulter
KoIn-Kalk 43 84,42 +6,49 | 10,66 0,75 1,28 12,6 0
Bad Fussing | 8 9400+14,49 11,08+1,13 0,73 11,8 -2,2

Tabelle 4.24.Vergleich der Erstmessungen der PatientengruppenKain-Kalk und Bad Fissing fur die

Aufgabe "Brotmaschine"

Zusammenfassend hat sich die Aufgabe "Brotmasclalselelativ einfach fur die Patienten
mit einer Diagnose vom "Ful3" aufwarts bis zu "Obeemnkel", sich aber wegen der
erforderten Drehbewegung des Armes als relativ saigyv fir Patienten mit Diagnose

"HWS" oder "Unterarm" erwiesen.
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4.6.4. Aufgabe 4 ("Werkzeugkasten")

Fur Aufgabe 4 ("Werkzeugkasten") galt, dass esallem Patienten mit Diagnose 6 ("Hufte),
Diagnose 13 ("Oberarm”) und 14 ("Ellbogen”) schwdrel, die Aufgabe zu l6sen (Tabelle
4.25.), dies jedoch zusammen mit einer von denliglesh Patientengruppen deutlich

abweichenden Bandbreite.

Diagnose MW | SD y0,25 | Median | y0,75 | Median | Median 4/ | Median | Median 4/
(Sek.) (Sek.) | (Sek.) | (Sek.) | Bz Mediane | GZ Mediane
(Sek.) BZ (%) (Sek.) GZ (%)
1: Fu 9,32 7,78| 5,89 7,20 9,14 61,96 11,6% 133,005,4%
2: US Fraktur 8,00 | 6,57| 5,00 6,60 8,21 57,00 | 11,6% 125,94 | 52%
3+4: Knie 7,91 | 3,63 | 533 6,64 9,23 59,01 11,3% 135,12 | 4,9%
5: OS Fraktur 8,45 | 2,10, 6,91 7,86 9,76 64,00 12,3%| 37,40 5,7%
6: Huft TEP 13,53 | 15,08 6,92 8,65 13,98 79,90 10,8% | 176,69 4,9%
7+8 LWS 10,02 | 591 | 591 8,51 11,32 65,00 13,1% 142,006,0%
9+10 HWS 13,52 | 8,43 7,87 12,30 17,11| 89,91 | 13,7% 175,63 | 7,0%

11+12 Schulter | 9,60 4,46| 5,63 9,56 13,04 75,00 12,7% 566 | 6,1%

13: OA Fraktur | 17,14 | 16,68| k.A. 10,94 K.A. 73,81 14,8% 167,33 6,5%

14: Ellenbogen | 14,15 17,46k.A. 7,50 k.A. 71,34 10,5% 150,38 5,0%

15: UA Fraktur | 12,54 7,12 7,70 10,32 15,4 73,24 ¥ ,1 153,49 6,7%

16: Hand 791 | 4,84 | 576 9,95 10,05| 65,37 15,2% 142,32 7,0%

Alle 9,73 7,25 | 5,83 7,60 10,68 65,00 11,7% 142,00 5,4%

Tabelle 4.25.Ergebnisse fur die Aufgabe "Werkzeugkasten"

Patienten mit einer Diagnose ab HWS aufwarts brgncim Vergleich zu den restlichen
Patienten in der Regel mehr Zeit fir diese AufgéBeafik 4.26.). Am langsten waren
Patienten mit HWS Probleme (12,30 Sek.) und mikteran am Oberarm (10,94 Sek.)
beschaftigt. Der y0,75 Wert war bei Diagnose "HW&Er,11 Sek.) und Diagnose "Unterarm”
(15,45 Sek.) am auffalligsten. Fir Patienten mitagdiose "Hand" war der relative

Zeitaufwand am hochsten.
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Aufgabe 4 "Werkzeugkasten"
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Grafik 4.26. Verteilung der Zeiten fiur Aufgabe 4 "Werkzeugkasten

Von den Patienten mit Diagnose 1 ("Ful3") oder 2 nf8ugschenkel”) brauchten 74%
respektive 86% zwischen 3 und 9 Sekunden zur LosongAufgabe 4 ("Werkzeugkasten").
69% aller Patienten mit einer Diagnose im Knieldreichafften die Aufgabe ebenfalls unter
9 Sekunden.

Aus der Verteilung der von den Patienten mit eiDeagnose im Schulterbereich erzielten
Zeiten fur die Aufgabe "Werkzeugkasten" geht herdaiss sich insgesamt 12 Personen mehr
als 12 Sekunden fir die Aufgabe beschaftigen musste

Insgesamt waren die Patienten in Bad Flssing daugéinger mit der Aufgabe "Werkzeug-
kasten" beschéftigt (Tabelle 4.27). Dies wurde rsttiechen vom Ergebnis des diagnose-
spezifischen Mehraufwands fur die Patienten mitftHEP" und "Schulter". Allerdings fiel
auf, dass es den Patienten aus Koln-Kalk mit "LV "HWS" im Vergleich zu Bad
Fussing schwerer fiel, diese Aufgabe zu l6sen. Atieh es den Patientengruppen mit
Diagnose "Knie" relativ leicht, diese Aufgabe zusdd, obwohl das Kniegelenk hier

beansprucht wird.
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MOBI-Test Aufgabe "Werkzeugkasten"
BewZeit
Anzahl MW (in Sek.) | MW (in Sek.) | Abweichung| relativer | Abweichung
Patienten | + SEM + SEM mittlere Aufwand | relativer Aufwand
Losungszeit | in % in %
(in Sek.)
Gesamt ("Alle™)
Koln-Kalk 390 74,70+1,88| 9,73+0,37 13,0
Bad Fussing| 173 73,85+2,17| 11,74 +0,82 15,9
Knie
Koln-Kalk 47 62,33+291 | 7,91+0,53 -1,82 12,7 -0,3
Bad Fissing | 20 68,25+4,87 | 853+1,03 -3,21 12,5 -3,4
HOft-TEP
Koln-Kalk 12 85,30+8,86 | 13,53+4,36] 3,8 15,9 2,9
Bad Fussing| 19 100,26 + 8,55 25,85+ 3,95 14,11 25,8 9,9
LWS
Koéln-Kalk 73 72,22 +3,28 | 10,02+0,69 0,29 13,9 0,9
Bad Fussing| 63 63,65+2,88 | 8,19+0,73 -3,55 12,9 -3,0
HWS
Koéln-Kalk 12 96,42 +£ 12,04 1352+2,44 3,79 14,0 1,0
Bad Fussing | 21 64,43+4,20 | 7,28+0,73 | -4,46 11,3 -4,6
Schulter
Koln-Kalk 43 84,42 +6,49 | 9,60 +0,68 -0,13 11,4 -1,6
Bad Fussing | 8 94,00 +14,49 14,00+4,59 2,26 14,9 -1,0

Tabelle 4.27.Vergleich der Erstmessungen der PatientengruppenKain-Kalk und Bad Fissing fur die
Aufgabe "Werkzeugkasten"

Die Aufgabe "Werkzeugkasten" erwies sich somitralativ einfach fir die Patienten mit
Diagnose "Unterschenkel”, "Knie" oder "Oberschdhkend als relativ schwierig fur die
Patienten mit Diagnose "Huft-TEP", "HWS" oder "Eltien". Hier ist es offensichtlich von
Bedeutung, dass zum Erreichen beider Tasten naheBaden das Huftgelenk mit
beansprucht wird. Zum Driicken beider Tasten sollEldogen mdglichst gestreckt werden,

um in die Vertiefung hineingreifen zu kénnen.
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4.6.5. Aufgabe 5 ("Wandbild")

Auffalligkeiten bei Aufgabe 5 ("Wandbild") zeigtesich bei Patienten mit Diagnose "Hiift
TEP", "Oberarm” und "Ellbogen™ mit Zeiten (Mittelvte) Uber 16 Sekunden (Tabelle 4.28.).

Diagnose MW | SD y0,25 | Median | y0,75 | Median | Median 5/ | Median | Median 5/

(Sek.) (Sek.) | (Sek.) | (Sek.) | Bz Mediane | GZ Mediane
(Sek.) BZ (%) (Sek.) GZ (%)

1: Fui 9,68 11,88 5,36 7,00 10,16 | 61,96 11,3% 133,00 5,3%

2: US Fraktur 7,97 | 4,29 | 5,44 6,26 8,46 57,00 | 11,0% 125,94 | 5,0%

3+4: Knie 9,91 11,56 5,88 7,14 9,10 59,01 12,1% 135,125,3%

5: OS Fraktur 845 | 4,52 5,44 8,23 14,29 64,00 12,9%| 137,00 6,0%

6: Huft TEP 16,68| 21,03 6,47 8,44 19,28 79,90 10,6% 176,69 4,8%

7+8. LWS 10,96 | 15,24 5,83 6,86 9,29 65,00| 10,6% 142,00 | 4,8%

9+10 HWS 11,23 | 4,16 7,98 10,20 13,08 | 89,91 11,3% 175,63 5,8%

11+12 Schulter| 13,70| 15,84 5,52 9,56 13,98  75,0( 12,7%| 155,66 6,1%

13: OA Fraktur | 19,83 | 24,83 k.A. 11,14 k.A. 73,81 15,1% 167,33 6,7%

14: Ellenbogen | 16,13 15,08k.A. 8,80 k.A. 71,34 12,3% 150,38 5,9%

15 UA Fraktur | 12,30| 7,72| 5,95 10,85| 31,08 | 73,24 14,8% 153,49 | 7,1%

16: Hand 13,14 14,94 6,85 8,17 13,15 65,37 12,5% 342 | 5,7%

Alle 11,22 | 13,11 5,78 7,35 11,02 65,00 11,3% 142,00 5,2%

Tabelle 4.28.Bewegungszeiten fiir die Aufgabe "Wandbild"

Fur die Diagnosegruppen "HWS", "Oberarm” und "Uatter" lagen alle Mediane oberhalb
von 10 Sekunden. Die y0,75 Werte fir "Unterarm” emamit 31,08 Sekunden und fir die
Gruppe Hufte (19,23 Sek.) relativ hoch (TabelleB41ihd Grafik 4.29.). Bis auf den Wert fur
HWS (7,98 Sek.) befanden sich alle y0,25 Werte awas 5,36 und 6,85 Sek. Patienten mit
einer Diagnostik im Bereich des Oberarms (15,1%) umterarms (14,8 %) hatten den

grof3ten relativen Zeitaufwand.
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Aufgabe 5 "Wandbild"
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Grafik 4.29. Verteilung der Zeiten fir Aufgabe 5 "Wandbild"

Zwischen 70-78% der Patienten mit einer Diagnogbifa Fuld bis zum Oberschenkel gelang
eine Losung von Aufgabe 5 ("Wandbild") innerhalnV@ Sekunden. 5 von 12 Patienten mit
Diagnose "Huft-TEP" brauchten langer als 9,01 Sdkuanflr diese Aufgabe. 3 Personen
waren sogar langer als 21,01 Sekunden beschéttigt.

Generell brauchten Patienten aus Koln-Kalk langerdfe Aufgabe "Wandbild", unabhéngig
der Diagnose (Tabelle 4.30.). Nur bei der Gruppedar Diagnostik im Schulterbereich fiel
es auf, dass gerade die Gruppe aus Bad Fussingrhaliche Schwierigkeiten hatte.
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MOBI-Test Aufgabe "Wandbild"
BewZeit
Anzahl MW (in Sek.) | MW (in Sek.) | Abweichung| relativer | Abweichung
Patienten | + SEM + SEM mittlere Aufwand | relativer Aufwand
Losungszeit | in % in %
(in Sek.)
Gesamt ("Alle™)
Koln-Kalk 390 74,70+ 1,88 | 11,22 + 0,64 15,0
Bad Fussing | 173 73,85+2,17| 8,79+0,42 11,9
Knie
Koln-Kalk 47 62,33£291 | 991+£1,69 -1,31 15,9 0,9
Bad Fussing | 20 68,25+4,87 | 7,11+0,63 | -1,68 10,4 -1,5
Huft-TEP
Koln-Kalk 12 85,30+8,86 | 16,68 +6,08 5,46 19,6 4.6
Bad Fussing | 19 100,26 £ 8,55 10,17+1,34 1,38 10,1 -1,8
LWS
Koéln-Kalk 73 72,22 +3,28 | 10,96 +1,78 -0,26 15,2 0,2
Bad Fussing | 63 63,65+2,883 | 7,86+0,43 -0,93 12,3 0,4
HWS
Koéln-Kalk 12 96,42 £ 12,04 11,23+1,20 0,01 116 | -3,4
Bad Fussing | 21 64,43+£4,20 | 7,97 +£0,82 -0,82 12,4 0,5
Schulter
Koln-Kalk 43 84,42+6,49 | 13,70+2,41 2,48 16,2 1,2
Bad Fussing | 8 94,00+ 14,49 17,24 +6,29 8,45 18,3 6,4

Tabelle 4.30.Vergleich der Erstmessungen der PatientengruppenKain-Kalk und Bad Fissing fur die
Aufgabe "Wandbild"

Zusammenfassend konnte also festgestellt werdess, Batienten mit der Diagnose "HUft-

TEP", "Schulter" oder "Ellbogen" deutlich Problemat der Bewaltigung der Aufgabe

"Wandbild" hatten. Wegen der Gestaltung der Aufgadiees naheliegend, dass gerade

Patienten mit einer Diagnose im Schulter- oderdg/éimbereich Probleme empfanden. Nicht

einsichtlich ist jedoch, welchen Grund es fur dafadlige Ergebnis bei der Patientengruppe

mit der Diagnose "Huft-TEP" aus Koln-Kalk gab.

In Gegensatz dazu hatten die Patienten mit einexgidise zwischen "Ful3" bis zu

"Oberschenkel” aufwarts mit dieser Aufgabe kaunv@ehgkeiten.
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4.6.6. Aufgabe 6 ("Luftungsklappe™)

Patienten mit einer Beschwerde am oberen Teil dépdfs hatten, den Ergebnissen aus
Tabelle 4.31. zufolge, generell mehr Schwierigkeiferhohter Zeitaufwand) mit Aufgabe 6
("Luftungsklappe"). Fur die Patienten mit einer ghastik unterhalb der Hufte waren weder

in den Mittelwerten noch in den Standardabweichangerkliche Unterschiede merkbar.

Diagnose MW | SD y0,25 | Median | y0,75 | Median | Median 6/ | Median | Median 6/

(Sek.) (Sek.) | (Sek.) | (Sek.) | Bz Mediane | GZ Mediane
(Sek.) BZ (%) (Sek.) GZ (%)

1: FuB 10,66| 4,29| 8,07 9,88 | 11,03 | 61,96 15,9% 133,00 7.4%

2: US Fraktur 10,24\ 3,07 7.8 9,66 12,1f57,00 16,9% 125,94 | 7,7%

3+4: Knie 10,06 | 3,20 | 8,21 9,34 11,34 59,01 15,8% 135,1 6,9%

5: OS Fraktur | 10,05 | 3,13 | 7,37 9,10 12,44 | 64,00 14,2% 137,00 6,6%

6: Huft TEP 10,21| 3,43| 7,63 10,28 13,00 79,90 12,9% 176,69 5,8%

7+8 LWS 12,37 | 6,12 | 8,50 11,04 13,59 65,00 17,0% ™2,0 7,8%

9+10 HWS 15,47 | 4,71| 12,15 | 14,75 | 17.96 | 89,91 16,4% 175,63 8,4%

11+12 Schulter| 14,54| 6,47| 10,43| 13,40| 19,10 | 75,00 17,9% 155,66 | 8,6%

13: OA Fraktur | 18,31 | 20,48 k.A. 10,33 | k.A. 73,81 14,0% 167,33 6,2%

14: Ellenbogen | 16,59, 11,48k.A. 12,70 | k.A. 71,34 17,8% 150,38 8,4%

15 UA Fraktur | 14,86| 7,27| 10,20 11,85 16,70 73,24 2%, 153,49 7,7%

16: Hand 12,97 9,11| 8,05 11,08 13,10 65,37 16,9% 342 | 7,8%

Alle 12,11 | 6,41 | 8,30 10,74 13,33 65,00 16,5% 142,00 7,6%

Tabelle 4.31.Ergebnisse fur die Aufgabe "Luftungsklappe"

Wie fur Aufgabe 2 bis 5 galt auch bei der Aufgabéftungsklappe” ein im Vergleich zu den
Ubrigen Diagnosen erhdhter Zeitaufwand (14,75 Sék.patienten mit Diagnose 9 ("HWS")
bis 12 ("Schulter TEP"). Patienten mit einer Diagitovom "Ful3" (Diagnose 1) bis zum
"Oberschenkel" (Diagnose 5) brauchten bis zu 1uSedn fir die Aufgabe. Der y0,75 Wert
war vor allem bei Patienten mit Diagnose "Schuli@9,10 Sek.) und HWS (17,96 Sek.)
erhoht. Dies galt aul3erdem fir den y0,25 Wert, ezic- auch in der Gruppe "Unterarm”
(Diagnose 15) - oberhalb der 10 Sekunden lag (T@Be31, Grafik 4.32.).
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Grafik 4.32. Verteilung der Zeiten fir Aufgabe 6 "Luftungsklappe

Der relative Zeitaufwand fur Aufgabe "Luftungskladpariierte von 12,9% fur Patienten mit
Diagnose 6 ("Hufte") bis hin zu 17,9 % fur Patientmit einer Problematik im Schulter-

(Diagnose 11+12) oder Ellbogenbereich (Diagnose 14)

Im Vergleich zur Gruppe mit D1 ("Ful3"), wo bei 3%rv 79 Patienten fir Aufgabe

"Laftungsklappe™ eine Zeit zwischen 6 und 9 Sekundekumentiert wurde, schafften es
42% aller Patienten mit D2 ("Unterschenkel") didsggabe sogar innerhalb von 6 Sekunden
zu losen. 39 von 48 Patienten mit D3 oder 4 ("Knigbwie 13 von 19 Patienten mit D5
("Oberschenkel™) erledigten Aufgabe 6 innerhalb ¥@rSekunden.

Die beiden Patientengruppen aus Bad Fissing und-Kélk unterscheiden sich insgesamt
("Alle™) kaum, was ihre erzielte Zeit fur die Aufga "Liftungsklappe"” betrifft. (Tabelle

4.33.). Deutliche Unterschiede sind dagegen nacibaeibei den Patientengruppen mit
"Haft-TEP", "LWS" und "HWS".
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MOBI-Test Aufgabe "Luftungsklappe"
BewZeit
Anzahl MW (in Sek.) | MW (in Sek.) | Abweichung| relativer | Abweichung
Patienten | + SEM + SEM mittlere Aufwand | relativer Aufwand
Losungszeit | in % in %
(in Sek.)
Gesamt ("Alle™)
Koln-Kalk 390 74,70+ 1,88| 12,11+ 0,37 16,2
Bad Fussing | 173 73,85+2,17| 11,33+0,43 15,3
Knie
Koln-Kalk 47 62,33+£2,91 | 10,06 +0,47, -2,05 16,1 -0,1
Bad Fussing | 20 68,25+4,87 | 9,88+0,79 | -1,45 14,5 -0,8
Huft-TEP
Koln-Kalk 12 85,30+8,86 | 10,21+0,99 -1,9 12,0 -4,2
Bad Fussing | 19 100,26 £ 8,55 13,06+1,33 1,73 13,0 -2,3
LWS
Koln-Kalk 73 72,22+3,28 | 12,37+£0,72 0,26 17,1 0,9
Bad Fissing | 63 63,65+2,88 | 10,00+0,51f -1,33 15,7 0,4
HWS
Koln-Kalk 12 96,42 £ 12,04 15,47 +1,36 3,36 16,0 -0,2
Bad Fussing | 21 64,43+4,20 | 10,39+0,82] -0,94 16,1 0,8
Schulter
Koln-Kalk 43 84,42 +6,49 | 1454+0,99 2,43 17,2 1,0
Bad Fussing | 8 94,00 £14,49 15,76 + 4,36 4,43 16,8 1,5

Tabelle 4.33.Vergleich der Erstmessungen der PatientengruppenKain-Kalk und Bad Fissing fur die
Aufgabe "Luftungsklappe"

Die Aufgabe "Luftungsklappe" hat sich also als lekays einfach fir die Patienten mit einer
Diagnose vom "Ful3" bis zu "Oberschenkel" aufwéartsatsgestellt. Patienten mit der
Diagnose "HWS", "Schulter", "Ellbogen” oder "Unterd hatten hingegen deutliche
Schwierigkeiten mit der Aufgabenlosung. Hier istchti nur der Einsatz spezifischer
Bewegungssysteme oberhalb der Hifte gefordert,esaralich ein gewisser Kraftaufwand.

4.6.7. Aufgabe 7 ("Heizungsregler")

Im Vergleich zu den tbrigen Aufgaben war die Staddbweichung fur die Patientengruppe
mit Diagnose 13 ("Oberarm") auch bei Aufgabe 7 {ddegsregler”) das auffalligste
Ergebnis (Tabelle 4.34.). Ferner unterschieden siigh verschiedenen Patientengruppen
bezuglich dieser Aufgabe bis auf die von den Paiermit Diagnose 9 oder 10 ("HWS")

nicht wesentlich voneinander.
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Diagnose MW | SD y0,25 | Median | y0,75 | Median | Median 1/ | Median | Median 1/

(Sek.) (Sek.) | (Sek.) | (Sek.) | Bz Mediane | GZ Mediane
(Sek.) BZ (%) (Sek.) GZ (%)

1: Ful3 512 | 2,88| 3,60 4,17 5,79 61,96 6,7% 133,00 ,1%3

2: US Fraktur | 4,99 |3,47 |3,35 3,95 5,30 57,00 | 6,9% 125,94 | 3,1%

3+4: Knie 5,02 2,45| 3,60 4,29 5,38 59,01 7,3% 135,12 ,2%3

5: OS Fraktur 518 | 2,44 3,59 4,29 6,26 64,00 6,7% 7,08 | 3,1%

6: Huft TEP 559 | 2,92| 3,96 4,6 6,03 79,90| 6,1% 176,69 2,8%

7+8 LWS 557 | 2,99 | 3,71 4,96 6,17 65,00 7,6% 142,00 5%3,

9+10 HWS 10,23 | 7,47| 11,08 | 9,92 12,87| 89,91 11,0% | 175,63 | 5,6%

11+12 Schulter| 5,73 | 2,96| 3,77 5,12 6,57 75,00 6,8% @65, | 3,3%

13: OA Fraktur | 13,93 | 17,52| k.A. 5,37 k.A. 73,81 7,3% 167,33 3,2%

14: Ellenbogen | 6,26 | 3,57| k.A. 4,90 k.A. 71,34 6,9% 150,38 3,3%

15 UA Fraktur | 6,53 | 4,62| 4,00 4,65 7,89 73,24 6,3% 3,49 3,0%

16: Hand 5,19 251| 3,72 4,57 5,35 65,37 7,0% 142,323,2%

Alle 5,66 | 3,98 | 3,70 4,60 5,96 65,00 7,1% 142,00 3,2%

Tabelle 4.34.Ergebnisse fur die Aufgabe "Heizungsregler"

Die Mediane fur die unterschiedlichen Patientengeuplagen mit Ausnahme der Gruppe
"HWS" (9,92 Sek.) zwischen 3,95 und 5,37 Sekund®e. y0,25 (11,08 Sek.) und y0,75
Werte (12,87 Sek.) waren lediglich bei HWS Patierdeutlich erhoht. Bis auf der Gruppe
mit "HWS" (11%) erwiesen sich alle Gruppen im Hiokldes Zeitaufwands (alle zwischen
6,1 bis 7,6 %) und die Verteilung der Zeiten (Ge&fi35.) ebenfalls als sehr ahnlich.

Aufgabe 7 "Heizungsregler"
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Grafik 4.35. Verteilung der Zeiten fir Aufgabe 7 "Heizungsregler
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MOBI-Test Aufgabe "Luftungsklappe"
BewZeit
Anzahl MW (in Sek.) | MW (in Sek.) | Abweichung| relativer | Abweichung
Patienten | + SEM + SEM mittlere Aufwand | relativer Aufwand
Losungszeit | in % in %
(in Sek.)
Gesamt ("Alle™)
KolIn-Kalk 390 74,70+ 1,88 | 5,66 +0,20 7,6
Bad Fissing | 173 73,85+2,17| 6,14+0,21 8,3
Knie
KoIn-Kalk 47 62,33+291 | 5,02+0,36 -0,64 8,1 0,5
Bad Fussing| 20 68,25+4,87 | 5,37+0,51 -0,77 7,9 -0,4
Huft-TEP
KoIn-Kalk 12 85,30+8,86 | 559+0,84 -0,07 6,6 -1,0
Bad Fussing| 19 100,26 £ 8,55 7,29 +£0,74 1,15 7,3 -1,0
LWS
KoIn-Kalk 73 72,22 +3,28 | 557+0,35 -0,09 7,7 0,1
Bad Fussing | 63 63,65+2,88 | 5,61+0,30 -0,53 8,8 0,5
HWS
KoIn-Kalk 12 96,42 + 12,04 10,23 2,16 4,57 10,6 3,0
Bad Fussing | 21 64,43+4,20 | 4,63+0,46 | -1,51 7,2 -1,1
Schulter
KoIn-Kalk 43 84,42 +6,49 | 5,73+0,45 0,07 5,7 -1,9
Bad Fussing | 8 94,00+14,49 7,41 +0,85 1,27 7,9 -0,4

Tabelle 4.36.Vergleich der Erstmessungen der PatientengruppenKain-Kalk und Bad Fissing fur die

Aufgabe "Heizungsregler"

Zusammenfassend konnte nachgewiesen werden, dasBatlenten mit einer Diagnostik
oberhalb der LWS (vor allem mit Diagnose "HWS") gexll mehr Schwierigkeiten mit

MOBI-Test Aufgaben hatten im Vergleich zur Gruppie @ner Diagnose im Bereich Ful3 bis
LWS. Eine Analyse der Daten der therapeutischere®bsonen, dies in Zusammenhang mit

den erzielten Zeiten, kdnnte moglicherweise eirddnng fur diese Kenntnisse geben.
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5. Analyse der Zwischenzeiten und der therapeutisem Observationen

Ein wichtiger Bestandteil des Datensatzes warenNtigzen des Therapeuten. Fur deren
Analyse wurden die auf dem Erganzungsblatt enthefteBemerkungen geordnet, um einen
Vergleich mit den dazu verbundenen Einzelzeiterdiérjeweiligen Aufgaben vorzunehmen.
Das Erganzungsblatt erlaubte es den Therapeutefgden Aufgabe des Patienten eigene
Bemerkungen bezlglich Ausfuhrung der Bewegung, armenen Problemen bei der
Bewegung, bemerkbar durch gezieltes Belasten odgadten einzelner Korperregionen und
Schmerzempfinden des Patienten, in eigener Regmizeren (Anhang 9.2.2.). Auf einem in
Kdln-Kalk gelegentlich ebenfalls verwendeten "aliven" Erganzungsblatt (Anhang 9.2.3.)
sind einige Kriterien bereits vorgesehen (CheckedlisEs war dabei den Therapeuten
Uberlassen, diese gegebenenfalls zu verwenden rodet. Dazu gab es auch weiterhin
Spielraum, um eigene Bemerkungen hinzuzufiigen.

Zu einigen verflgbaren alteren Datensatzen aus 29P003 waren keine zusatzlichen
Form- oder Erganzungsblatter vorhanden. Somit daehlfir diese Datensatzen die
therapeutischen Notizen des Therapeuten.

Die summierten Zeiten per Aufgabe und somit dieaBdbewegungszeit fur einen MOBI-
Test Durchlauf sind bei diesen Datensatzen jeda@iandnt und kdnnen somit ausgewertet
werden.

Alle Datensatze, welche mit zusatzlichen Notizenegi Therapeuten versehen wurden,
enthielten auch Angaben zu den 27 Einzelzeiten. B3 von 390 Patienten standen
spezifische Angaben zu den 27 EinzelldsezeiteVeuiigung.

Zu einigen Aufgaben gab es wesentlich haufiger #silau Anmerkungen seitens des
Therapeuten. So wurden nur in 4 Fallen vom Thetape®Bemerkungen anlésslich der
Aufgabe "Vorratsschrank” gemacht. Dagegen wurde®®®atienten Auffalligkeiten bei der
Bewaltigung von Aufgabe "Liuftungsklappe” dokumeritie

Bei allen 7 Aufgaben ist untersucht, welche Art Vvamgaben gemacht wurden. Im Rahmen
der Aufgabeldsung wurden gegebenenfalls Ausglemlisungen oder Hilfen bendtigt. Fur
die spezifische Aufgabenbewaltigung wurden auclusg#ire Bewegungen beschrieben durch
die Art der Entlastung oder Belastung von Bewegsygiemen und Korperteilen. Auch
wurden vom Patienten geaullerte Bemerkungen in BSachehmerzempfinden mit

einbezogen.
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Hierzu wurden je Aufgabe die Datensatze selektiedt untereinander verglichen im Hinblick
auf die erzielten Zeiten und die damit zusammenbédgn therapeutischen Angaben sowie
Angaben zu Schmerzen des Patienten. Somit konrtgabgnenfalls Auffalligkeiten in den
erzielten Zeiten erklart werden. Ziel dieses dieekVergleichs von verfligbaren Daten war es,
zu zeigen, wie sich die Aussagekraft von den ohjektMOBI-Test Zeiten im Vergleich mit
den subjektiven therapeutischen Angaben verhielt.

Die therapeutischen Notizen geben Einzelhinweisélsta, welche Bewegungsstrategien von
den Patienten angewandt werden. Sie erweisen sigjliagherweise als hilfreich fur die

weitere Modifizierung des MOBI-Tests.

5.1. Aufgabe 1 ("Turklingel)

Die wichtigste Handlung zur Bewaltigung von Aufgabi&urklingel” beinhaltete das
Hinbewegen zum Dricken einer Taste (Klingelknopflozu gegebenenfalls die davor
positionierte Treppe benutzt wurde. Insgesamt wurde 78 Patienten von Therapeuten
Angaben bezuglich des Bewegungsablaufs dokumentiert

Es wurde u. A. dokumentiert, ob und wie (linker odechter Fuld zuerst) die Patienten zum
Erreichen der Turklingel die Treppe bestiegen habmeriche Hand benutzt wurde, um die
Klingel zu betéatigen, und ob oder inwiefern Ausghsbewegungen vonndten waren
(Abstutzen am Treppengeléander, Entlasten von ArmndHoder Bein). Einige Patienten

haben Uber Schmerzen am Sprunggelenk, Knie, Eliboder Hufte geklagt.

Aus Tabelle 5.1. geht hervor, welche spezifischeghkeichsbewegungen vorkamen, um die
Aufgabe zu l6sen. Dies schlug sich jedoch nicht @nim einer hoheren Gesamtzeit fur die
diesbezugliche Aufgabe nieder. Auch ergab sich,s damige Patienten bestimmte
Bewegungsprobleme hatten, obwohl ihre Diagnose #amen Anlass gab. Die Treppe hat
sich als eine wichtige Erschwernis der Aufgabe Kliigel" erwiesen, da eine zu umgehende

Trennwand am Treppengelander befestigt ist.
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Patient Kodierter | Aufgabe 1 ("Turklingel") (Zeit in Sek.)
Nummer | Diagnose | Z1-1 | Z1-2| Z1-3| Z1-4| Z1-5 Gesamt | Therapeutische Angaben
"Abstutzen mit beiden Handen,
325 2 ("USs" 10,70/ 8,50 2,00 250 4,60 28,20 | Treppe hoch mitrechts"
"Benutzt Treppe nicht (ist grof3
281 7 ("LWS") | 5,40 1,700 0,99 100 0,70 9,73 genug)"
11
395 ("Schulter)| 10,80 4,30, 2,80 2,70 3,30 23,90 | "Heben rechter Arm"
16
445 ("Hand") 4,50 4,80| 2,10 8,80 2,4p 22,60 | "Probleme mit Treppe steigen’
11 "Bis auf oberste Stufe um
358 ("Schulter") | 3,20 1,00 1,00/ 1,20 1,00 7,50 Schulterflexion zu vermeiden"

Tabelle 5.1.Vergleich der Zwischenzeiten und therapeutischgatwen zur Aufgabe 1 ("Turklingel")

5.2. Aufgabe 2 ("Vorratsschrank™)

Zur Aufgabe 2 (Vorratsschrank) wurden insgesamt @i 4 von 192 Patienten einige
Notizen gemacht. Sie beinhalteten Angaben zu Scteneam Knie bei Belastung, die
Beobachtung, dass sehr vorsichtig gedrickt wuroies mihevolle Betatigung der rechten

Taste und eine Entlastung des rechten Ellbogens.

Patient Kodierter | Aufgabe 2 ("Vorratsschrank™) (Zeit in Sek.) Therapeutische
Nummer | Diagnose | Z2-1 | Z2-2 | Z2-3 | Z2-4| Z2-5| Z2-6| GesamtAngaben

16 "Hat Mihe mit rechter
442 ("Hand") 9,10 | 7,00 | 550| 6,00 5,10 5,0 37,70| Taste"

11 "Rechter Ellbogen nahe
407 ("Schulter)| 4,30 | 4,20 | 4,70 3,90 4,3( 4,20 25,60 zum Korper"

Tabelle 5.2.Vergleich der Zwischenzeiten und therapeutischgatwen zur Aufgabe 2 ("Vorratsschrank™)

Die (wenigen) therapeutischen Angaben zufolgenisibésondere das Dricken zweier Tasten
gleichzeitig fur einige Patienten ein bedeutendeblem. Anders als Patient 442 hat Patient
407 zur Aufgabenlosung eine Ausgleichsbewegungvaaggt, und war somit in der Lage,

trotz Einschrankung der Beweglichkeit die Aufgalme einige Sekunden schneller zu I6sen

(Tabelle 5.2.).
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Obwonhl sich, bedingt durch die Positionierung bei@lasten, die Treppe kaum vermeiden
lasst, gab es vonseiten des Therapeuten, andersbealsder Aufgabe "Tuarklingel”,

diesbeziiglich keine zusatzliche Bemerkungen. Wabistich liegt es daran, dass der
Therapeut sich mehr auf den Bewegungsablauf betiigieider Tasten konzentrierte und

nicht auf die gegebenenfalls vorhandenen Probleméenteren Korperbereich achtete.

5.3. Aufgabe 3 ("Brotmaschine")

Bei der Aufgabe 3 "Brotmaschine" steht das Kurbeirvordergrund, was entweder mit der
linken oder mit der rechten Hand ausgefiihrt werklam. Einige Patienten haben wahrend
dieser Aufgabe (wahrscheinlich bedingt durch zwesaeitlich auftretende Probleme der
Beweglichkeit oder empfundene Schmerzen) die Haweghselt.

Mithilfe der therapeutischen Notizen konnte gezevgtden, dass einige Patienten zwar die
Aufgabe  "Brotmaschine" loésen  konnten, aber ihre bRmgebiete (ihre
bewegungseingeschrankten Korpersysteme) dabei eitdgst bzw. beansprucht wurden, da

sie gerade diese Probleme mit Ausgleichsbewegugemerlt umgehen konnten.

Patient Diagnose Aufgabe 3 ("Brotmaschine") Therapeutische Angaben
Nummer (Zeit in Sek.)
Code Text Z3-1 | Z3-2 | Z3-3 | Gesamt
(22x) | (7x) | (3x)
16
428 ("Hand") 2,60 1,70| 1,30 5,50 "Dreht nur mit rechts"
11 "Clavikula
157 ("Schulter") | Fraktur rechts" 3,10 1,80, 1,00 5,98 "Dreht mit §hk
190 5 ("OS") 8,40 2,00/ 1,60/ 12,07 | "Dreht mit links"
"Dreht mit links und
rechts, Schmerzen (60 auf
Skala) bei drehen mit
385 15 ("UA") 18,30 | 6,10| 3,80| 28,30 | links"
381 1 ("FuR") 7,30 2,60 2,90 12,70 | "Dreht mit rechts"
"Humerus "Dreht hauptsachlich mit
314 13 ("OA") | Bruch rechts" 3,90 2,40 1,00 7,29 | links"

Tabelle 5.3.Vergleich der Zwischenzeiten und therapeutischgatsen zur Aufgabe 3 (Brotmaschine)
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5.4. Aufgabe 4 ("Werkzeugkasten™)

Von Bedeutung bei der Losung von Aufgabe "Werkzestgn" ist, dass der Patient eine
Handlung (Dricken von zwei Tasten gleichzeitig) eam Boden durchfihren muss. Der
Therapeut hatte dementsprechend gelegentlich Andadmiglich Kérperhaltung und Einsatz
einzelner Korperregionen unterhalb der LWS gematihtdieser Aufgabe sind bei insgesamt
86 Patienten Notizen dokumentiert.

Um beide Tasten nahe am Boden zu erreichen, smgeePatienten in der Hocke gegangen,
haben sich hingekniet oder haben sich lediglichlgkt Als Ausgleich wurde u. A.
"abstutzen", "keine Kniebeugung" oder "gerade Ritlgenannt. Auch wurde gelegentlich
ein FulR oder Bein beim Herabsinken gezielt entlasier umgekehrt explizit belastet. Die
Ergebnisse aus der Tabelle zeigen, dass auch odeadegy durch bestimmte

Ausgleichsbewegungen die Aufgabe in einigen Fallech recht zlgig geldst werden konnte.

Patient Kodierter | Aufgabe 4 ("Werkzeugkasten")
Nummer | Diagnose | (Zeit in Sek.) Therapeutische Angaben
Z4-1 Z4-2 | Z4-3 | Gesamt
"Stutzt sich ab am Knie, in die Knie und
325 2 ("Us" 19,10 2,80 20,0 41,80 | aufstehen mithsam"
"Vermeidet Flexion, linkes Bein gestreckt nach
3 hinten, Gewicht auf rechts, Schmerz (Skala 3%)
391 ("VKB") |3,00 1,70 1,50 6,20 im Knie bei starker Flexion"
9 "Stltzt sich ab auf Hande, vorsichtig, Schmerzen
340 ("HWS") | 4,30 16,40| 14,80 35,50 | (Skala 60)"
16
344 ("Hand") | 5,10 20,00/ 3,10 28,20 | "Sehr z6gerlich beim Beugen der Knie"

Tabelle 5.4.Vergleich der Zwischenzeiten und therapeutischgatsen zur Aufgabe 4 ("Werkzeugkasten")

5.5. Aufgabe 5 ("Wandbild")

Bei den insgesamt 17 Patienten, fur die therapshdisAngaben dokumentiert wurden,
handelte es sich um individuell formulierte Besdbmagen der Problemgebiete oder des
Bewegungsablaufs. Sie bezogen sich dabei haupid@chif die Weise, wie die vier Knopfe
gleichzeitig betétigt wurden (Position der Handell Wler dazu bendtigte Einsatz der Arme
und Ellbogen. Patient 344 konnte die Aufgabe zligggn; da aber nicht vorgeschrieben war,
auf welche Weise die vier Kndpfe genau zu drickarew, hat dieser Patient sich, genau wie

Patient 379, fur eine Ausgleichsbewegung entschiede
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Patient Diagnose Aufgabe 5 ("Wandbild") Therapeutische
Nummer (Zeit in Sek.)
Code Text Z5-1| Z5-2| Z5-| Z5-4| Gesamt
3
"Hebt mit linkem Arm
11 "Radiuskopf den betroffenen rechten
433 ("Schulter") | Bruch" 510 | 3,10 2,40 2,60 13,30 | Arm auf Knopfhéhe"
"Probleme rechter Arm
394 15 ("UA") 940 | 3,00 | 2,20 1,90 16,50 | und Hand"
16 "Verwendet keinen
344 ("Hand") 1,80 1,80 1,80 1,80 7,00 | Zeigefinger"
16 "Drickt mit Innenflache
379 ("Hand") 4,00 | 3,60 2,80 3,60 14,00 | seiner rechten Hand"

Tabelle 5.5.Vergleich der Zwischenzeiten und therapeutischgatsen zur Aufgabe 5 ("Wandbild")

5.6. Aufgabe 6 ("Luftungsklappe")

Zur Loésung von Aufgabe "Luftungsklappe” muss einl $& zum Anschlag angezogen

werden. Dazu wird den Einsatz von mindestens eiAem gefordert, entweder nur zum

Festhalten beim Rumpfbeugen oder auch zum Ziehederd wurde vom Therapeuten

beobachtet, wie einzelne Patienten - zuséatzliclr ethgt mit den Armen zu ziehen - zum

Beispiel die Knie, Hifte oder Ricken (mit) beanspten. Bei 20 Patienten wurde

dokumentiert, dass keine Beugung der Knie statifdfidige Patienten erreichten den
Anschlag des Seils mittels Festhalten und RickVedsfisn. Die Bewaltigung der Aufgabe

war den Erganzungsblattern zufolge fur 8 Patiestdimerzhatft, hauptsachlich in der Region
Schulter und Ellbogen.

Die Liste der therapeutischen Angaben zeigt berdéss es zur Bewaltigung der Aufgabe 6
unterschiedliche Lésungsansétze gab, was es alativ reinfach machte, ein bestehendes
Problem der Bewegungsfreiheit durch ein Alternagivahren auszugleichen. Eine mogliche
Ursache liegt vermutlich darin, dass die Patiergest, nachdem die erste Einzelaufgabe
absolviert war, sich fir eine bestimmte Bewegungtsgie entscheiden konnten. Ohne
Beobachtungen ist es nicht einsichtlich, ob esdiér Aufgabenbewaltigung eines gewissen
Kraftaufwands bedurfte.
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Patient Diagnose Aufgabe 6 ("Luftungsklappe™)
Nummer Zeit in Sek.) Therapeutische Angaben
Code | Text Z61-1| Z76-2| Z76-3] Gesamt
"Nur Beugung der Hufte, Knie
447 1 "Polytrauma" 3,70 3,600 3,4C 10,60| bleibt gestreckt"
"Geht in die Knie, ziehen mit
442 16 13,00 8,50 8,40 29,90 | grof3er Miihe"
401 16 11,00/ 20,00 9,30 40,30 "Zieht nur mit rechts"
"Scapula-glenoid
Bruch rechts,
276 11 Impringement” 7,80 6,50 5,20 19,44 "Zieht mit lihks
"Clavicula
157 11 Fraktur rechts" 2,10 2,100 2,00 6,26 "Zieht mit tsth
"Beugt nicht die Knie,
132 8 9,90 560| 5,90/ 21,50 | schmerzhaft"
160 8 3,90 3,00 3,10 9,99 | "Beugt nicht die Knie"

Tabelle 5.6.Vergleich der Zwischenzeiten und therapeutischgatsen zur Aufgabe 6 ("Luftungsklappe")

5.7. Aufgabe 7 ("Heizungsregler")

Aufgabe "Heizungsregler" erfordert eine Drehbeweg(mit rechter oder linker Hand) nahe

am Boden, wobei auer Arm/Schulter auch der Eingatz Riicken, Hufte und/oder Knien

erforderlich ist. Um den Drehknopf am Boden zuiehen, sind einige Personen in die Knie

gegangen, andere hingegen haben sich bei gestiekkien gebtickt. Auffallig bei dieser

Aufgabe ist, dass es hauptsachlich Anlass gab ruefcungen beziglich Schmerzen und zu

Problemen der Beweglichkeit der unteren Extremitate

Patient Diagnose Aufgabe 7 ("Luftungsklappe") | Therapeutische Angaben
Nummer (Zeit in Sek.)
Code Text Z7-1 Z7-2| Z7-3] Gesamt
281 7 ("LWS") 0,90 0,70| 0,80| 2,42 | "Indie Knie, Schmerzen"
"Dreht mit rechts, Schmerz
385 15 ("UA") 2,10| 3,90| 3,50| 9,50 | (Skala 60) in linker Hand"
340 9 ("HWS") 9,60| 7,20| 8,40 25,20 | "In die Knie (beide)"
"Linkes Bein weit nach aul3en,
347 6 ("Hufte") 1,60/ 0,90| 1,20 3,80 | Belastung voll auf rechts"
16
354 ("Hand") 1,30| 1,20 | 1,00 3,50 | "Rechtes Bein weit nach aulR3en"
"LWK 1 "Ohne Kniebeugung, Biicken
8 ("LWS Bruch problematisch und
303 post.") konservativ" 1,70| 2,50 1,60{ 5,83 | schmerzhaft"

Tabelle 5.7.Vergleich der Zwischenzeiten und therapeutischgaten zur Aufgabe ("Luftungsklappe™)
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5.8. Bewegungszeit/ Gesamtzeit

Allgemeine therapeutische Angaben ermitteln eina@dbild und brauchen sich also nicht
nur auf die Aufgabenbewaltigung zu beschréanken.hAotizen bez. der Bewegungsablaufe
zwischen den Aufgaben oder die kognitiven Fahigkeit (Auffassungsfahigkeit,

Verstandlichkeit) sind inbegriffen (Tabelle 5.8)ieiherapeutischen Beobachtungen fir die

meisten Patienten bestatigen deren Diagnosen.

Patient Diagnose Bewegungszeit | Gesamtzeit | Therapeutische Angaben
Nummer | Code | Text (in Sek.) (in Sek.) Allgemein
"Oberarmkopf
Bruch rechts, "Keine
Innenkndchel Bewegungseinschrankungen ode
449 5 Bruch" 122,00 206,00 Ausweichbewegungen”
417 16 110,00 220,00 "Unauffallig, trége Bewegurige
"Distorsion
435 1 OSG links" 45,00 103,00 "Linkes Bein kaum belastet”

"Schmerz im Schienbein (Skala 30)
und OSG bei Transfer zwischen

368 2 57,00 111,00 Aufgaben”

"Schmerzen (Skala 50),
325 2 237,00 520,00 Kommunikationsproblem"

"Stark hinkend zwischen Aufgaben,
388 1 69,00 149,00 Kniebeugung vermindert"

"Wo moglich alles mit links gel6st,
Patient halt Arm rechts auf3en bei
Gebrauch, am Kérper wenn in

93 16 77,37 159,56 Ruhe"

Tabelle 5.8.Vergleich der erzielten Bewegungs- und Gesamizeitel den allgemeintherapeutischen Angaben
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6. Analyse maoglicher Lerneffekte

Eine mdogliche Erklarung fur verbesserte Bewegungmzeim Zeitverlauf ist, dass die
Veradnderungen in den Zeiten durch Lerneffekte nkolefristigen Wiederholungen am
MOBI-Test erzielt wurden. NacBtempfl(2004) trat dort ein Lerneffekt zwar innerhalb \&®n
Tagen auf, verschwand aber nach weiteren Tagen.

Der Ablauf des arbeitsplatzspezifischen Rehahiitesprogramms (ASR) bei Reh(A)ktiv
sient vor, dass der Patient zumindest am Anfanqigdfigstest) und am Ende der
Interventionsphase eines Aufenthaltes (Abschlugstesinen MOBI-Test-Durchgang
absolviert. Anders als beStempfl (2004), wo einzelne Patienten einer oder mehreren
Wiederholungen an 4 aufeinanderfolgenden Tagennzoméen, um damit den Einfluss eines
Lerneffekts auf die Ergebnisse zu untersuchen, waet Patienten im Rahmen der ASR
zwischenzeitliche Wiederholungen zur Kontrolle niclvorgesehen. Somit standen
diesbeztiglich nur vereinzelte Daten zur Verfigung.

Selektiert wurden dazu Versuchsdurchgange, beirdemge Wiederholung entweder am
selben Tag (direkt aufeinander folgend oder inderlemiger Stunden) oder innerhalb von
maximal sieben Tagen erfolgte. Dazu wurden die m&tze neu gruppiert und analysiert.
Der Arbeit vonStempfl(2004) zufolge gab es am MOBI-Test nur einen kurkzerneffekt
von bis zu drei Tagen, sodass Veranderungen in aferlten Gesamtbewegungszeiten
(BewZeit) bei Wiederholungsmessungen ab einer Woche wolt einen therapeutisch
bedingten Hintergrund hatten.

In KéIn-Kalk wurden immerhin 86 Patienten am gl@ohTag (in der Regel sogar innerhalb
einer Stunde) mehrere Male vermessen. Daruntentbefasich 8 Patienten mit mindestens 4
Messungen (dargestellt in Grafik 6.1) und 11 P#&tlenmit insgesamt 3 Messungen
(dargestellt in Grafik 6.2.). In beiden Gruppenotgfen die Messungen direkt aufeinander,
weshalb in beiden Grafiken die unterschiedlichers$zeitpunkte einfachheitshalber in einer
ordinale Variable dargestellt sind, also ohne Blesiahtigung zwischenzeitlicher Pausen oder
sonstiger Bewegungstests. Nur eine einzige Wiedieamgemessung am gleichen Tag fand
statt bei 65 Patienten.

Die beiden Grafiken 6.1. und 6.2. der Wiederholumgssungen am Tag 1 zeigen eine leichte
Tendenz zur Verbesserung der Bewegungszeiten, destirbei der ersten Wiederholung
(Messzeitpunkt t2). Bei mehreren Wiederholungen Nasszeitpunkt t3) fallt es auf, dass
einige Patienten sich auch wieder deutlich verstiiéten.
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Grafik 6.1. Wiederholungsmessungenam Tag 1; Grafik 6.2. Wiederholungsmessungen am Tag 1;

Messzeitpunkten 1 bis 4 (3 Wiederholungen) Messzeitpunkten 1 bis 3 (2 Wiederholungen)

Zur statistischen Auswertung, ob ein Lerneffektrama sichern ist, wurde flir beide Gruppen
das Verfahren naclirriedman angewandt, da hier mehreren Reihen von nicht rorma
verteilten und voneinander abhangigen Daten vonlagieraus kam dabei ein 5(Qbserved
Rank-Expected Rank)?) von 35 (kritischer Wert 923pektive 56 (kritischer Wert 62). In
beiden Fallen wurde der kritische Wert (bei eirervon 0,05) also nicht tberschritten.
Aufgrund dieses Tests wurde festgestellt, dass Leimeffekt statistisch gesehen nicht
Uberzufallig war.

Es wurden auch Analysen bezilglich mdglicher Leeldff flr einzelne Diagnosen
durchgeflhrt. In friheren Kapiteln dieser Arbeitrdel bereits festgestellt, dass es vor allem
Patienten mit einer Diagnose ab der Hifte aufwédasen, welche nicht nur generell mehr
Probleme mit den Aufgaben hatten, sondern auch nvdge Gestaltung einiger Aufgaben (z.
B. das Driicken mehrerer Tasten zur gleichen Zedéiger dazu in der Lage waren, aus
vorherigen Testablaufen Erkenntnisse zu gewinnergéizielte Ausgleichsbewegungen zur
Aufgabenlésung.

Fur 29 Patienten mit Diagnose 7 oder 8 ("LWS") ,gaddtss 10 davon bei der Wiederholung
am gleichen Tag schlechter abgeschnitten hatteafiK38.3.). Fur die gesamte Gruppe mit
nur einer Wiederholung war ein signifikanter Lefek&f ebenfalls nicht nachweisbar
(Wilcoxon signed Ranky = 0,05).
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Grafik 6.3. Wiederholungsmessungen am Tag 1
(Diagnose 7+8; "LWS")

FiUr insgesamt 44 beziehungsweise 38 Patienten Mgederholungsmessungen am MOBI-
Test innerhalb 2 bis 3 Tagen oder nach 4 bis 7 Tage Von den Patienten mit Diagnose 1
("Ful3") zeigten lediglich 3 von 7 Patienten eingbésserung bei der Wiederholung am Tag
2-3, und nur 4 von 7 Patienten bei einer Wiedemglam Tag 4-7. Zwei Patienten mit
Diagnose 3 oder 4 ("Knie") schnitten bei der Zweassung nach Tag 2-3 erheblich schlechter
ab. Im ersten Fall (erster Messwert rund 140 Sedmndrauchte der Patient bei der
Wiederholung 232,5 Sekunden. Im zweiten Fall (erMtesswert rund 50 Sekunden) kam
eine Wiederholungszeit von 442,75 Sekunden herélistzu lagen keine Ergebnisse
beziglich Einzelzeiten vor, aber es stellte siathtvaglich heraus, dass flr alle Aufgaben bis
auf Aufgabe 1 die zuvor eingestellte Maximalwerteiedt wurden, was darauf hindeutete,
dass der Patient die Aufgaben entweder nicht gehealgr abgebrochen hatte.

Eine statistische Auswertung (Wilcoxon signed Rank, 0,05) zeigte, dass die 44 Patienten
bei der Wiederholung nach 2 bis 3 Tagen signifikaottlechtere Zeiten erzielten (kritischer
Wert leicht Uberschritten). Fir die 38 Patienteh @mer Wiederholung nach 4 bis 7 Tagen
galt, dass die erzielten Zeiten sich nicht sigaifik &nderten. Auch danach erscheint ein

Lerneffekt als nicht wahrscheinlich.
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7. Diskussion

7.1. Zusammensetzung der Patientengruppe

Bei der untersuchten Klientel von Reh(A)ktiv hardeks sich bis auf 7
Krankenkassenpatienten nahezu ausschliel3lich uméddn einem (berufsbedingten) Alter
unter 65 Jahren, welche im Rahmen der arbeitsplet#sschen Rehabilitation von den
Berufsgenossenschaften (hauptséachlich Bau BG unid BG) Uberwiesen werden. Sie
finanzierten auch die Involvierung in ein arbeitdpspezifisches Rehabilitationsprogramm,
welches eine Wiedereingliederung in den Arbeitspsszermdglichen sollte. Die Studie von
Stempfl(2004) hatte zuvor allerdings gezeigt, dass der MOdt auch fur eine etwas altere
Gruppe so wie bei Frauen eingesetzt werden konnte.

Bei einer sehr schwerwiegenden Verletzung oder Bewgseinschréankung wére es denkbar,
dass eine Uberweisung eines Patienten in das Rigdwidmsprogramm (wobei es ja
letztendlich darum geht, dass der Patient nacles@ehandlung wieder am Arbeitsprozess
teilhaben kann) in Ricksprache mit Arzt und Kostiayer nicht oder nur bedingt stattfand.
Dies wurde bedeuten, dass dann am MOBI-Test nurrelegiv "leichten” Falle erfasst
wurden. Die erzielten Zeiten zeigten dennoch, éassurchaus Aufgaben gab, die bei einigen
Patienten zum Abbruch fiihrten, d. h. es wurde @lieliese Aufgabe festgelegte Maximalzeit
eingetragen. Die Gruppe von Patienten, welche im¥@lk lediglich den Anfangstest am
MOBI-Test absolviert hatten, unterschied sich ad@&er hinsichtlich ihrer Erstmessungen
von den Patienten, fur die Verlaufsdaten vorlageersterer Gruppe konnten generell hbhere
Zeiten gemessen werden. Dies ware ein Hinweis ddéss diese Gruppe generell schwerere
Behinderungen hatten, welche es schwieriger madeMOBI-Test-Aufgaben zu lésen,
was letztendlich zu einen Therapieabbruch bei R@ti{Aflihrte, d. h. es gab keine weiteren
MOBI-Test Durchgénge mehr.

Auch war es vorstellbar, dass die Dauer einer Bdllnag auf3er von der Art und Schwere
einer Bewegungseinschrankung auch mit dem Kostgmitrausammenhing. Im ersten Fall
gab der Verlauf der erzielten MOBI-Test Zeiten, dann aber im Zusammenhang mit den
therapeutischen Notizen betrachtet werden muisseen eEinblick, ob und in welchem
Ausmald bei bestimmten Aufgaben oder im Allgemeineme Verbesserung der
Beweglichkeit nachgewiesen werden konnte. Moglathauch, dass unabhéangig von einem

Effekt der RehabilitationsmalRnahme der Kostentragerfir eine bestimmte Dauer oder flr
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eine bestimmte Anzahl an gezielten InterventiorantzEine dementsprechende Analyse hat
gezeigt, dass Patienten mit einer Krankenkassiadtentrager in der Regel nur bis maximal
4 bis 5 Wochen in das arbeitsplatzspezifische Rbétaionsprogramm involviert waren,
wahrend die Therapiedauer bei Berufsgenossensohaft@bhangig von der erreichten
Verbesserung in der Bewegungszeit langer andafibetrdings ist es ungewiss, wann sich
der Patient, nachdem er vom Arzt mit einer Diagnusesehen wurde, bei Reh(A)ktiv
meldete. Dies kdnnte gegebenenfalls die Behandiiaugs beeinflussen.

Zusatzlich hat sich auch gezeigt, dass vor alletrean mit Beschwerden im Bereich der
untersten Extremitdten (Ful3 bis Hifte) von den B8genossenschaften zur
arbeitsplatzspezifischen Rehabilitation zu Reh(A)gesendet werden.

Letztendlich haben jedenfalls sowohl in Bad Flussig auch bei Reh(A)ktiv in Kéln-Kalk
Patienten mit unterschiedlicher Diagnostik bezingl®eschwerden am Bewegungsapparat
einen oder mehrere MOBI-Test-Durchlaufe absolvie@bwohl alle Patienten der
wohnortnahen (ambulanten) RehabilitationsmalRnahbenReh(A)ktiv in Koln-Kalk aus
dem Grof3raum Ko&ln stammen, ist es kaum vorstelibass diese Personen sich, was ihre

Beschwerden betrifft, wesentlich von Patienten asdé/ohnorte unterscheiden.

7.2. Protokoll/ Testablauf

Der MOBI-Test Durchlauf ist mittlerweile ein festBestandteil des arbeitsplatzspezifischen
Rehabilitationsprogramms von Reh(A)ktiv. Der Pdtieruss allerdings vorher und nachher
andere Tests an unterschiedlichen Geraten (daremtevwarming-up von 15 Minuten und
diverse Isokinetik-Tests) durchfihren. Somit steBeitpunkt des Testablaufs wahrend eines
Aufenthalts bei Reh(A)ktiv und Reihenfolge unteiisdhicher Testmodule nicht eindeutig
fest. Dies konnte bedeuten, dass - falls der Ratieror einige andere Tests absolviert hatte -
dies den Ablauf des MOBI-Tests negativ (langerefefithalt am Gerat) beeinflussten. Ein
Problem am Bewegungsapparat konnte beispielsweisgh anach vorgangigen
Bewegungstests an anderen Geraten verstarkt weMem Therapeuten wurden die
vorherigen Ablaufe nicht protokolliert.

Obwohl generell der Test nur am Anfang und am Eeides Aufenthalts im Reh(A)ktiv
durchgefuhrt wird, gab es auch einige Patienterghveeden Test mehrmals, zum Teil sogar
hintereinander, absolviert haben. Es zeigte sidss cine Wiederholung in kirzester Zeit

keineswegs immer bewirken muss, dass ein Patienerlekonnte, den Test schneller zu
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absolvieren (Lerneffekt). Vielmehr scheint diesaodazu zu fuhren, dass die wiederholten
physischen Anstrengungen zu einer Zunahme der Bewgsgeit fuhrten. Falls also
Uberhaupt ein Lerneffekt vorhanden ist, verschwimiieser schnell.

Ein weiteres Problem lag in der Tatsache, das§ kerapeut den Patienten dazu aufforderte,
die verschiedenen Aufgaben mdglichst zlgig zu I6deies kann den Patienten dazu
veranlasst haben, sich zu Uberstrapazieren. Dievagi allem dann, wenn der Patient die
Aufgaben zunachst mit seiner schmerzhaften Sesgeduhrt hatte und nachtraglich unter
Zeitdruck ein alternatives Bewegungsmuster entwickatte. Dies wurde bestatigt durch
eigene Observationen von MOBI-Test Durchlaufen, uhéer Anleitung eines Therapeuten
stattfanden.

Der Bildschirm, worauf fur die Patientengruppe 8asl Flissing noch nachzuvollziehen war,
was wahrend eines MOBI-Test Durchgangs zu tunfétlite in Kdln-Kalk. Dies wurde
durchgefihrt, um Zeit zu sparen und die TherapeuberOrt nicht zu sehr bei einem MOBI-
Test Durchgang einzubinden. Vielleicht hat dieshad@zu gefuhrt, dass die Verbesserung der
Bewegungszeiten im Vergleich zu deren in Bad Figssieniger imponierend waren. Eine
Erklarung am Bildschirm tragt wohl doch zu einear#tardisierung der Umstande bei und
reduziert die Spannbreite der erzielten Zeiten.

Mit oder ohne Bildschirm ist es fraglich, in wie iveine Registrierung der Gesamtzeit noch
eine Zusatzinformation zur Beurteilung der Leistsfdgigkeit eines Patienten geben kann. In
der Gesamtzeit war in der Untersuchung $®empfl(2004) der Patient ndmlich noch damit
beschaftigt, die Alltagsgeschichte in einen Bewggablauf zur Bewaltigung einer Aufgabe
umzusetzen, mel3bar an der Zeit der mentalen Veigtéimg oder Umschaltung bis zur
Betatigung der Starttaste.

Der Begriff (reine) "Bewegungszeit”, auszulésen oer Starttaste und beendet, wenn die
Aufgabe geldst ist, ist nicht ganz korrekt: Die Bgung ab der Position vor die Starttaste bis
zur Aufgabenbewaéltigung (“Transfer hin") ist sicigestandteil der Bewegungszeit, aber
nachdem eine Aufgabe geldst ist, muss der Patieht exrst wieder Richtung Starttaste
begeben. Dazu ist es notwendig, dass er sich zuarsBeispiel aus seine gebuckten Position
oder aus der Hocke heraus wieder aufrichten muBsar{sfer zurlick"), was fur einige
Patienten ein bedeutendes Problem darstellen didlde sogar gréf3er sein kann als das fur
den Hauptanteil der Aufgabe notwendige spezifiscBewegungsmuster. In die
Bewegungszeit ist nur der Transfer zur Aufgabeenfasst, nicht aber der Transfer zurtick zur
Starttaste. Faktisch gesehen gehdren aber die Beméh, sich wieder in die

Ausgangposition zu begeben (z. B. wieder aufreghten) auch zur Bewegungsaufgabe. Dies
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ist ein moglicher Grund dafir, weshalb sich dieidPaengruppen mit einer Diagnostik vom
Ful3 bis zu Hufte sich kaum voneinander unterschiedgben und diese Gruppe sogar

generell besser abgeschnitten hat als die mit &rablematik im oberen Korperbereich.

Ein alternativer Ansatz ware, dass die Bewegung$izeeine Aufgabe automatisch gestartet
wird, sobald der Patient die vorherige Aufgabe gieliat. Dies ware kein Problem fiir die
Gestaltung des Steuer- und Messprogramms. Diesutstdallerdings, dass einige fur die
Aufgabenbewadltigung essenzielle Bewegungsablaufee =v B. das Wiederaufrichten,
nachdem die Aufgabe "Werkzeugfach" oder "Heizurgjeré geldst sind, nicht zu der
Bewegungszeit der jeweiligen Aufgabe, sondern @egangigen zugeordnet werden. Dieser
Teil der Bewegung flieRt dann félschlicherweisedie Bewegungszeit der nachfolgenden
Aufgabe ein, was ein Vergleich zwischen einzelnemedAtholungen dieser Aufgaben
innerhalb eines MOBI-Test Durchlaufs erschwert. DBstatigen der Starttaste ware
allerdings dann nur noch am Anfang eines MOBI-Tgtchlaufes erforderlich, was einen
maoglichen Bedienungsfehler (das Herangehen an Airigabe, ohne zuvor diese Taste zu
betatigen) ausschliel3t. Wie bisher endet die megitt Zeit dann beim LOsen der letzten
Aufgabe. Dieses Verfahren wurde bereits bei dem MO#t Untersuchungen in Bad
Heilbrunn praktiziert. Das Verfahren wurde aber bsst verlassen.

Die Option, wobei die Bewegungszeit gestartet weahald der Patient auch wirklich mit der
Aufgabe anfangt, zum Beispiel, wenn die Kurbel Bestmaschine gedreht oder das Seil der
Luftungsklappe gezogen wird, ware zwar ebenfaltegiammtechnisch leicht zu realisieren,
kdme als alternativer Ansatz aber nicht in BetraBlei der Aufgabe "Wandbild" soll zuvor
ein bestimmter Bewegungsabauf im Schulterbereidblgen, bevor die Tasten gedrickt
werden. Somit wirde dieser Bewegungsablauf nichtdiem Bewegungszeit einflieRen.
Gleiches gilt fur die Aufgabe "Heizungsregler”, der Patient zudem noch erst in die Hocke
gehen oder seinen Riucken beugen muss, oder beiAdégaben "Vorratsfach" oder

"Werkzeugkasten".

Die Programmierung des MOBI-Tests in Bezug auf Sliarttaste kann, (insbesondere) bei
Abschalten der erklarenden Monitortexte oder, wie BReh(A)ktiv in Koln-Kalk das
Entfernen dieses Monitors, Fehler herbeifihrenchelsich letztendlich in den registrierten
Gesamtbewegungszeiten oder Gesamtzeiten bemerkichten.

In Figur 7.1. und 7.2. (analog zum Schema des "atani Ablaufs dargestellt) sind zwei

maogliche Bedienungsfehler dargestellt. Figur 7€igz dass der Patient Aufgabe 1 geldst hat
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und somit die Texttafel zur nachsten Aufgabe zunfleechten bringt. In diesem Beispiel
fangt der Patient allerdings bereits mit der zwekeifgabe an, ohne zuvor die Starttaste zu
betatigen, sodass gar keine Messung der Beweguhgestartet wird. Erst nachdem der
Therapeut den Patienten auf diesen Fehler aufrmariggmacht hat oder der Patient selber
seinen Fehler bemerkt, kann er weitermachen. DiesEguenz bei der Datenanalyse ist, dass
zwar die Gesamtzeit (diese lief wéahrenddessen igtanéiter) langer wird, die reine
registrierte  Bewegungszeit wegen der unmittelbarrgdogigen Eintibung des

Bewegungsmusters eher kurzer ausfallt.

MOBI-Test Aufgabe 1 | Aufgabe 2 Aufgabe 3 I::> Aufgabe 27
Anzeige I]I:I

.[ START ] .[ START ] .[ START ] .[ START ]
Handlungen ﬁ ﬁ
Patient

(L A R

BewZeit - el S el E——

[ Reaktion ] [ Reaktion ] [ Reaktion ] [ Reaktion ] [ Reaktion ]

GesZeit [ ——

I

Figur 7.1. Fehler in der Gesamtzeit

Ein weiterer Bedienungsfehler, dargestellt in Figuw2., fihrt umgekehrt zur Verlangerung
der registrierten Bewegungszeit. Wenn im Beispiel etste Aufgabe mit Erfolg bewaltigt
war und die Texttafel zur zweiten Aufgabe aufleetht konnte der Patient zwar richtig die
Starttaste betatigen, bediente aber falschlich @ené&é Aufgaben, bei denen gar keine visuelle
Aufforderung aufleuchtete. Auch hier galt, dasdaswe, bis der Patient selbst seinen Fehler
bemerkte oder auf diesen Fehler hingewiesen wuliéeBewegungszeit weiterlief, bis der
Patient auch wirklich die aufgeforderte Aufgabdéd$Venn dies aber langer als 20 Sekunden
dauerte, registrierte das Programm eine Zeit voS&unden. Dies zeigt sich darin, dass die
Losungszeit fur die aufgeforderte Aufgabe viel &ngvar als fur die Wiederholungen der
gleichen Aufgabe im Versuchsablauf. Ein Teil degrikbven Prozesses, welche mit der
Betatigung der Starttaste schlussendlich abgess#riosein misste, flie3t also dennoch in die
registrierte Bewegungszeit mit ein. Die Bewegun@s#e wahrend der Ausfuhrung dieser

(falschen) Aufgabe wirken sich zulasten der erfdete Aufgabe aus. Hier zeigt sich ein
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Nachteil des in Koln-Kalk nicht verwendeten Mon#orDer Monitor, welcher im
Versuchsablauf in Bad Fussing noch im MOBI-Tesgegniert war Stempfl, 2004 zeigt an

und gibt ein akustisches Warnsignal, wenn der Riadie falsche Aufgabe bewaltigen will.

Die Aufforderung vom supervisierenden Kolner Thewaten, moglichst "zilgig" eine
Aufgabe zu l6sen, kann sogar zuweilen dazu fildass der Ablauf nicht richtig verstanden
wird.

Ohne die dokumentierten Bemerkungen von den SdésimTherapeuten ist es allerdings nicht
nachvollziehbar, ob die erzielten BewegungszeitghFaehler in der Aufgabenbewaltigung

oder auf anwesende Einschrankungen der Beweglichkeickzufihren waren.

MOBI-Test Aufgabe 1 | Aufgabe 2 Aufgabe 3 I::> Aufgabe 27
Anzeige I]I:I

.[ START ] .[ START ] .[ START ] .[ START ]
Handlungen
Patient

[ R R

BewZeit L e N AT e

[ Reaktion ] [ Reaktion ] [ Reaktion ] [ Reaktion ] [ Reaktion ]

GesZeit . —

Figur 7.2. Fehler in der Bewegungszeit

In dieser Arbeit wurden fir die Beantwortung deadestellungen die bereits vorhandenen
Daten, welche routinemaRig bei Reh(A)ktiv erhobearden, herangezogen. Ein Vortell
dieser Nutzung ist, dass bei retrospektiver Erhghuoicht beeinflussbar auf die in dieser
Arbeit verwendeten Ergebnisse hingearbeitet werdtennte. Die Madoglichkeit eines
prospektiven Bias wurde dadurch vermieden. Ein kalctlieses retrospektiven Ansatzes lag
darin, dass man keinen Einfluss auf die Weise datemerhebung und die Qualitat der
Datenerfassung mehr hatte. Es war jedoch vereimmsth moglich, Datenliicken oder
Eingabefehler respektiv zu flllen oder zu korrigrer Eingabefehler waren nur dann zu
korrigieren, wenn eindeutig fest stand, dass estitnenter Wert (zum Beispiel Alter oder
Zeitaufwand fur eine Aufgabe) im Rahmen der Untelnsimg nicht méglich war. Aus allen

vorhandenen Datensatzen mussten daher nur 2 herewsmen werden, da die angegebenen
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Zeiten keine Eingabekorrekturen ermoglichten. Weit&1 Datensatze, in denen die
Diagnoseangabe fehlten, konnten ebenfalls nichtemdet werden.

Messfehler, welche auf eine falsche Weise des Hetsns des Patienten an eine Aufgabe
zurtckzufihren waren (Bedienungsfehler fir die Bpwes- oder Gesamitzeit), fliessen in
den Zufallsfehler ein. Dabei kam es bei einigen gablen, wohl bedingt durch die

Positionierung des Aufgabenschilds, haufiger zu i@athgsfehlern. Als systematischer
Fehler wirkt sich auch aus, falls es bei einigen fgaben zu erleichternden

Ausgleichsbewegungen kommt. Das ist allerdings dgma ein erwinschtes Ziel der

Rehabilitation: Bei weiterhin bestehendem Impairtnesiso etwa einer schmerzhaften
Arthrose, sollen durch kompensierende Verhaltensgnusieder Funktion (Disease) und

Teilhabe (Handicap) verbessert werden.

7.3. MOBI-Test Aufgaben

Der MOBI-Test Ablauf erlaubt es den Patienten, eelbu bestimmen, ab wann er eine
Aufgabe l6st, in dem er, bevor er an eine Aufgabeihgeht, eine Starttaste driicken muss.
Hierbei wurden einige Patienten beobachtet, didlBrnoe mit dem MOBI-Test hatten wegen
Schwierigkeiten mit der Verstandigung und Kommutidaamit den Therapeuten.

Da es dem Patienten normalerweise erlaubt wurdeAdi und Weise, wie er die Aufgabe
l6st, selber zu gestalten, war es moglich, dassmeHinblick auf seine ihm bekannten
Einschrankungen im Bewegungsmuster auf ein wenigastendes Alternativverfahren
zurtckgriff. Dies kénnte dazu fuhren, dass er umestbedingungen diese Aufgabe sogar um
ein einiges schneller 16sen konnte als er es n@mvaise machen wurde. Auch das Gegentell
konnte der Fall sein: Die Aufgaben wurden zwar giel@ber da neu erlernte alternative
Bewegungsablaufe ihm noch nicht geheuer waren, evigidh dies auf die erzielte Zeit
auswirken. Der Patient konnte auch umgekehrt di#ofderung die Aufgaben "moglichst
zlgig zu lésen™ ignorieren, und bei der Absolvigr@mes MOBI-Test Durchganges (z. B. im
Rahmen eines Verfahrens zur Auswahl oder Selekggang andere Ziele verfolgen als die
des Arztes oder Therapeuten.

Zur Konstrukt-Validitat gibt es insofern noch kemneindeutigen Zusammenhang zwischen
den Zeiten (was letztendlich gemessen wurde) undagnose (Art der Einschrankung der

Beweglichkeit).

95



Bei Wiederholungen des MOBI-Tests noch am gleiciag zeigte sich generell, dass der
Patient bei der nachsten Wiederholung die Aufgabevas schneller |oste. Bei weiteren
Wiederholungen kam es aber auch des Ofteren wmdeleutlichen Verschlechterungen in
den erzielten Bewegungszeiten. Wenn der Tagesahblzif in Betracht gezogen wird, liegt
die Vermutung nahe, dass in einer Reihe von kstrfen Wiederholungen ein Lerneffekt
zwar moglich ist, dieser aber, bedingt durch kdrgee Anstrengung des Patienten, wieder
ausgeglichen wird. Als Lerneffekt ist dabei aucmeeianfanglicher Bedienungs- oder
Ausfuhrungsfehler ohne ursachliche Bewegungseias&ing zu werten. Wie bereits von
Stempfl (2004) erwéhnt wurde, waren die MOBI-Test Aufgalmwar relativ einfach zu
erlernen, der Lerneffekt war aber auch relativ stlhmieder verschwunden.

Die Minimalzeiten zeigen, dass fur jede Aufgabeeddestimmte Mindestzeit bendtigt wurde,
um diese Aufgabe auch ohne irgendwelche kérpericBeschwerden zu l6sen. Die
Minimalzeit darf nicht zu klein sein, weil dies @ss zeigt, dass die Aufgabe fur den
Patientenkreis zu einfach gestaltet ist und zwsjtdass diese Aufgabe auch kaum noch eine
Verbesserung der Zeiten und somit irgendeinen Effiek MalRnahmen der Rehabilitation
nachweisen kann (Bodeneffekt).

Umgekehrt weist ein prozentual hoher Anteil voni¢tdén mit (einstellbarer Maximalzeit)
darauf hin, dass fur diese Patientengruppe die #dgu schwer ist. Andererseits ist hier die
Moglichkeit, mittels MalRnahmen der Rehabilitatioziglt intervenieren zu kdnnen,

besonders erfolgstrachtig.

Bei jeder der Aufgaben gab es zumindest eine Rahgruppe, die uUberdurchschnittlich
schlecht abgeschnitten hatte. Es kam auch herass, Rhatienten mit Diagnose 1 ("Ful3"), 2
("Unterschenkel”) und 5 ("Oberschenkel”) sich wedkrrch bedeutend bessere oder
schlechtere Zeiten hervorgehoben hatten. Im Allgeemeergab sich, dass Patienten mit einer
Diagnose unterhalb der LWS im Mittel eine besseesditbewegungszeit erzielen konnten
im Vergleich zu denen mit einer Diagnostik oberh@d#ls LWS. Hierzu wurden verschiedene
Diagnosen, die in Koln-Kalk auf 16 Beschwerdebil@erfgeteilt waren, zu 12 Diagnosen
zusammengefasst. Das MOBI-Test-Verfahren ist daezlglich der Gestaltung der
unterschiedlichen Aufgaben etwas mehr fokussiefft eine Problematik ab der LWS
aufwarts, insbesondere bei den Aufgaben, fur diet pder mehr Tasten gleichzeitig gedrickt
werden mussten ("Wandbild", "Werkzeugfach" und 'Ntsschrank”). Ein gegebenenfalls
existierendes Problem des FulRes, UnterschenketsQizbrschenkels beeinflusst wegen des

Transfers von der Starttaste bis zur Anfang einggabe aber letztendlich alle Aufgaben.
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Zur Bewaéltigung vorAufgabe 1 (Turklingel) wurde gelegentlich die erste Stufe der Treppe
benutzt. Es war daher zu erwarten, dass Patientah Dmlgnose 1 bis 6
(Unterkorperbetroffenheit) es darum schwierigertdratals andere Patienten, um diese
Aufgabe zu l6sen. Ansonsten wurde davon ausgegadges Patienten mit einer Problematik
im Bereich HWS und Schulter mit dieser Aufgabe m@&btinwierigkeiten hatten. Heraus kam
dabei, dass Patienten mit Diagnose 2 ("Unterschignkied 3 oder 4 ("Knie") etwas langer
fur die Aufgabe gebraucht haben. Innerhalb der @eupit einer Diagnose oberhalb der LWS
(Diagnose 9 bis 16) waren die erzielten Zeiters-auif die von Diagnose 9 oder 10 ("HWS"),
welche leicht erhoht war - ungefahr gleich. Paganmit einer Diagnose unterhalb HWS
(Diagnose 1 bis 8) unterschieden sich mit ihreneten (schnelleren) Zeiten schon klarer
von den restlichen Patienten. Ein gegebenenfaitgiesendes Problem unterhalb HWS flhrte
aber nicht dazu, dass Aufgabe 1 auch dementspreéamenvirkliches Problem darstellte. Die
Mdglichkeit des Patienten, an diese Aufgabe entwede seinem linken oder rechten Arm
heranzugehen, fihrte wohl auch dazu, dass ein ideerits Ergebnis ausblieb. Das
Hinzufligen einer Plexiglaswand hat auch nicht dgefiihrt, dass diese Aufgabe besser dazu
fahig ist, einzelne Diagnosen voneinander zu uabeigen. Es kam zwar heraus, dass die
Gruppe von Patienten in KdIn-Kalk mit der Diagnds&VS" oder "HUft-TEP" im Vergleich

zu der Gruppe aus Bad Fussing mit der Aufgabe 'linig&l" deutliche Probleme hatte, dies
beschréankte sich aber nicht nur auf diese Aufg&merell zeigten diese Patientengruppen

einen Mehraufwand fir nahezu alle Aufgaben.

Bei Aufgabe 2 (Vorratsschrank) brauchte ein Patient mit Diagnose "Oberarmfrakauf
den ersten Blick offenbar deutlich langer fur digsafgabe. Nachtragliche Datenanalyse
stellte heraus, dass diese Abweichung nach oberiw@m einzigen Patienten mit einer Zeit
von 107,15 Sekunden erbracht wurde. Bei dieser #dgpielt die Beinarbeit eine wichtige
Rolle, da es im Gegensatz zu der Aufgabe "Turklinigier nahezu unmaoglich ist, die Treppe
ganz zu umgehen. Es stellte sich heraus, dassniatienit Diagnose "Unterschenkel” am
Anfang lange fir diese Aufgabe gebraucht habenauah deutlicher als andere Patienten
dazu fahig waren, sich bei dieser Aufgabe zu vesdres Patienten in Kdln-Kalk mit einer
Problematik im Rickenbereich ("LWS", "HWS") odem8tter sowie Patienten mit Diagnose
"Unterarm" waren ebenfalls deutlich langer mit Aefgabe beschaftigt. Genau so wie in Bad
FlUssing war es mit dieser Aufgabe mdglich, die rsetéedlichen Diagnosen voneinander zu

unterscheiden.
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Bei Aufgabe 3 (Brotmaschine) stand eine Drehung aus dem Schulterbereich im
Vordergrund. Auch war fur diese Aufgabe nahezu Keensfer ab Starttaste erforderlich. In
KdIn-Kalk war ein Unterschied zwischen den Diagmgappen auch da, wo er erwartet
wurde ("HWS" und "Schulter" sowie im Bereich desm), nicht klar nachweisbar. Patienten
mit einer Problematik im Schulterbereich konnteshdtaum verbessern. Grund dafir kénnte
sein, dass bei anfanglichen vom Patienten bei dégaoenbewaltigung erfahrene Probleme
diese durch den Einsatz des nicht betroffenen Arntsder Schulter umgangen wurde. Der
Erfolg einer gezielten Rehabilitation dieser Profdebiete lasst sich somit nicht eindeutig
am Verlauf der erzielten Zeiten ableiteBtempfl (2004) zufolge hatten die Patienten
hauptsachlich ihre dominante Seite zur Aufgabemgseingesetzt. Dies bedeutet aber auch,
dass es oftmals auch gerade die Seite ist, derereddiehkeit eingeschrankt ist, weshalb auf
die andere Seite gewechselt wurde. Dabei ware eis aorstellbar, dass sich der Patient
durch zwischenzeitliche Wiederholungen mit seinachin betroffenen Seite zeitlich
verbessern kann (Trainingseffekt). Dies ist naah diesbezlglichen Auswertungen aber eher

unwahrscheinlich.

Aufgabe 4 (Werkzeugkasten)ist hingegen um einiges anspruchsvoller, da ad&er und
Schulter auch ein Einsatz von Hufte und Beine dddich sind. Zwischen den verschiedenen
Patientengruppen wurden daher auch groRere Uniedschin den Bewegungszeiten
nachgewiesen. Ein erwarteter Mehraufwand fur Pegiemit Diagnose 3+4 ("Knie") sprang
im Gegensatz zu Diagnose 6 ("Hufte") dabei abehtniteraus. Die zuvor erwahnte
Auffalligkeit bei Diagnose 13 ("Oberarm") bezuglides schlechten Ergebnisses bei einem
Patienten darf nicht tberbewertet werden. Eine IBnofitik im Rickenbereich, was aus den
Mehraufwand fir Patienten mit Diagnose 7 oder 8A(3”) hervorging, war wie bei der
Aufgabe "Vorratsfach" von Bedeutung bei Losung Aafgabe "Werkzeugkasten”. Bei der
Analyse des Verlaufs, wobei Ladnge der Rehabilitati@ine Rolle spielte, wohl aber der
Umfang der unterschiedlichen Patientengruppen (uoiokei Diagnose 13 deshalb aul3er Acht
bleibt), stellte sich heraus, dass Patienten mitRlagnose 15 ("Unterarm") bei ebenfalls
hoher Anfangszeit (wie bei der vergleichbaren Abfga"Vorratsschrank™ sich am
deutlichsten verbessern konnten. Auch diese Aufgstb@azu konzipiert worden, gezielt die
Bewegungssysteme im oberen Korperbereich zu besism. Ein Ausbleiben von
Auffalligkeiten bei einer Diagnostik unterhalb déiifte konnte zurtickzufiihren sein auf (wie
gelegentlich auch in den therapeutischen Notizeimegkt) eingesetzte kompensatorische

Bewegungsablaufe.
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Fur dieAufgabe 5 (Wandbild) ist zu erwarten, dass es Patienten mit einer Enwdatik im
Schulterbereich und der Hand bedeutend schwererdiee Aufgabe zu l6sen. Die erzielten
Resultate gaben aber eher bedingt Hinweise dariBevartungsgemall waren es die
Patienten mit Diagnose "Hand", die deutlich mehit Z& die Aufgabe brauchten. Auffallig
war auch der Mehraufwand fur Patienten mit Diagntddafte”. Wie bei der Gruppe mit
Diagnose "Unterarm” war dies aber zurtickzufihreremzelne Patienten mit einem deutlich
schlechteren Ergebnis. Beim Ranking-Verfahren @ddganalyse) fur 199 Patienten stellte
sich heraus, dass Patienten mit einer ProblematikSthulterbereich sich deutlicher als
andere Gruppen verbessern konnten. Dies liegt wiadirdich daran, dass sich diese
Patienten bei der Aufgabenlésung, anders als heBder Aufgabe "Brotmaschine”, dem
Einsatz beider Arme (wegen Schmerzen oder Bewegumsghrankungen) auf Schulterhéhe
zur gleichen Zeit nicht entziehen kénnen. Eine Aadg der Zeit im Verlauf des Aufenthalts
bei Reh(A)ktiv ist darum eher auf eine effektivehBRilitation zuriickzufihren und nicht auf

ein Verfahren zur Kompensierung (Umgehung) bestenftoblemgebiete.

Bei der Konzipierung vorAufgabe 6 (Luftungsklappe) war der koérperliche Einsatz im
Schulterbereich von mindestens einem der Arme @atyen. Dabei wurde es dem Patienten
ermoglicht, selber zu entscheiden, ob und in wre & Hifte, LWS oder Beine (= in die
Knie gehen) einsetzen wollte. Dies hat aber dafiihge dass diese Aufgabe letztendlich
nicht dazu geeignet war, gréf3ere Unterschiede lvatlerder gesamten Patientengruppe
festzustellen. So kdnnte ein Problem im Schultaibardazu fihren, statt des bendtigten
Kraftaufwands mit beidseitigem Ziehen und Rumpfainsdas Korpergewicht einzusetzen,
indem sich Patienten "reingehangt" haben, um dasvicBe hochzuziehen. Einige
therapeutische Notizen weisen darauf hin. Bei Rrmokh unterhalb LWS kann die Aufgabe
gel6st werden durch einen vermehrten Einsatz vl und Armen bei geradem Riicken
und Beinen. Ein Patient mit einer derartigen Prolsigk konnte zu diesem Zeitpunkt
allerdings zwar nur die damit verbundenen Beschererdmgehen oder ausgleichen, aber er
ware nicht in der Lage, dies auch noch wahrend efess langeren Transfers zwischen

Starttaste und Anfangsposition der Aufgabe zu tun.

Aufgabe 7 (Heizungsregler)erforderte unumganglich eine tiefe Hocke oder t#fes
Bicken des Patienten. Der erwartete erhéhte Meleauf flr einige Patienten mit einer
Problematik im Bereich des Rlckens oder Beines teomber ebenso wenig festgestellt

werden wie auch zuvor bei den Patienten aus BasirkigisNur fur Patienten mit "HWS" fiel
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eine deutlich erhohte Zeit auf. Auch hier ist esghath, dass gezielt angewandte Verfahren
zur Kompensierung eines bestehenden Problems dezdliehkeit einzelner Korperregionen

zumindest zum Teil angewendet wurden.

Die Mediane deBewegungs- und Gesamtzegaben Hinweise daflr, dass es vor allem den
Patienten mit einer Problematik im Bereich HWS setew fiel, die Aufgaben zu l6sen. Dies
schlug sich letztendlich in allen sieben Aufgabéeder, auch dort, wo man eher weniger
einen Einsatz der HWS-Region, sondern vielmehr eerstarkte Beanspruchung der Beine,
Hufte oder LWS erwartete. Am deutlichsten wurde é&interschied in der erzielten
Bewegungszeit fur Diagnose 1 bis 8 ("FulR3" bis "LWi&1 Vergleich zu Diagnose 9 bis 16
("HWS" bis "Hand") bemerkbar. Fur Diagnose 1 bidagen die Bewegungszeiten alle
deutlich unter 77 Sekunden. Dies kdnnte generefludazurtickzufihren sein, dass ein Patient
mit einer Problematik in dieser Kdrperregion mehdgliichkeiten zu Alternativ-Verfahren
(Entlastung/ Ausweichbewegungen) bei Bewaéltigung Algfgabe hatte. Die Tatsache, dass
bei einigen Aufgaben ("Werkzeugfach”, "Heizungseegl und vielleicht auch bei
"Luftungsklappe™) der anschlielende Bewegungsabteadhdem die Aufgabe gel6st wurde,
wie zuvor erwahnt nicht in die gemessene Beweguigszinflie3t, kann zu einer
Unterschatzung der Anforderungen der MOBI-Test Abfn fuhren.

Das Driicken mehrerer Tasten gleichzeitig (Werkzastgn) oder zusatzlich sogar Giber Kopf
(Wandbild, Vorratsfach), wobei der Einsatz beideh@ter, Arme und Hande zwingend
erforderlich ist, erschwerte es oder machte esigardglich, dementsprechende Beschwerden
mittels einer Ausgleichsbewegung zu kompensierén.diese Aufgaben wurde der Einsatz
von beiden Schulter und Arme zumindest geforderudem ist fur jede der
Bewegungsaufgaben zumindest der Einsatz von Kdmptersen unterhalb der Hifte
erforderlich, um den Transfer zu den unterschiddlicAufgaben zu bewaéltigen. Im MOBI-
Test gibt es zwar keine Aufgabe, welche nur ders&meines einzigen Korpersystems im
unteren Korperbereich zwingend erfordert. Dies mmtht aber der Simulation von

Alltagsaufgaben.

Untersuchungen friherer Versionen des MOBI-Testaimdulanten Patienten wahrend einer
Kur in Sibyllenbad haben bereits gezeigt, dassgeirderzeitige Aufgaben fir gesunde
Personen (oder fur Patienten mit Beschwerden ameBemgsapparat, wofir bestimmte

Aufgaben aber nicht eine wirkliche Herausforderaimgl) zu einfach zu l6sen sind.
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Untersuchungen mit AHB-Patienten aus Bad Heilbrinaben dagegen gezeigt, dass die
Aufgaben der MOBI-Test wegen einiger nicht zu unegeter Transfers zwischen diesen
Aufgaben fur Patienten, die auf Gehhilfen angewiesaren, nicht zu I6sen sind. Zwar sind
Stempfl (2004) zufolge zwischen Starttaste undjelseiligen Aufgabe auch fir die Aufgabe
"Heizventil" hdchstens nur einzelne Schritte zuiteSerforderlich, aber das reicht offenbar,
um fur diese Patienten, wie auch das Wiederauércitach der Losung der Aufgabe, ein
beachtliches Problem darzustellen. Bei einem MO&stTDurchlauf, der hauptsachlich ein
Verfahren zur Erfassung von dynamischen Bewegui@stm darstellt, lassen sich aber

auch nach Modifizierung derartige Transfers nidrmweiden.

Die Aufgabe "Turklingel" war urspringlich als Testr mentalen Auffassung gedacht. Da es
in KoIn-Kalk jedoch keinen Bildschirm mehr gibtfidit diese Aufgabe dort nicht mehr ihren
Zweck. Die Treppe stellt - trotz zwischenzeitlich&inbaus einer Plexiglaswand als Barriere -
nicht wirklich eine Herausforderung dar. Der Einbainer Barriere erfolgte, weil sich der
Patient schon fur die relativ einfache Aufgabe Klitigel' etwas hat einfallen lassen (Beugen
Uber das Gelander), um die Losung der Aufgabe sghbeunigen. Die Konzipierung einer
Aufgabe mit dem Ziel, gestdrte Bewegungslaufe awdreen, macht aber auch Sinn, wenn
der Patient im Rehaprozel3 zur Aufgabenl6ésung gadera Strategien einsetzt. Es ist ja von
Interesse, zu dokumentieren, wie ein Patient miteseEinschrankungen zu Recht kommt.
Eine weitere Modifizierung am MOBI-Test Gerat, dbnl der erwahnten Barriere oder
beziglich der therapeutischen Anleitung, sollte ndeh dazu fihren, dass verstarkt die
Bewegungssysteme genutzt werden missen, welchenankdich betroffen sind. Dies wurde
allerdings auch bedeuten, dass der Patient nichgelda unbeschrankt auf alternative
Bewegungsmuster zuriickgreifen und nicht ohne trerigrhe Aufsicht einen MOBI-Test

Durchlauf machen sollte.

Die Analyse der Aufgaben und die ObservationenB#svegungsablaufe der Patienten haben
zusatzlich gezeigt, dass zur Losung der Aufgaben dasschlie3lich eine Bewegung auf
sagittaler Ebene erforderlich ist. Der MOBI-Tedtse konstruiert, dass im Bereich der LWS
und HWS keine Drehungen nach links oder rechtsgitodinaler Axis: Torsion) oder zur
Seite (sagittaler Axis) erforderlich sind. Zwar @vibeim visuellen Fixieren der Textfelder
zumindest ansatzweise eine derartige Drehung vorgeren, aber sie ist mit Alternativ-

Verfahren relativ leicht zu hinterfangen.
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7.4. Behandlungsverlauf

Um mittels des MOBI-Test-Verfahrens eine Verandgrun den erzielten Zeiten als
Erfolgskriterium wahrend eines Aufenthaltes in &ahabilitationsprogramm feststellen zu
kénnen, ist es allererst von Bedeutung, abzusi¢luéralie Aufgabengestaltung eine derartige
Verlaufsbeurteilung erlaubt. Falls der MehrteikalPatienten die Aufgaben sehr schnell 16sen
kann, ist es kaum madglich, danach noch eine weWferbesserung zu erreichen. Hier stellte
sich heraus, dass weder ein so genannter "Bodé&tieffech ein "Deckeneffekt” vorhanden
war.

Eine Verlaufsbeurteilung von Bewegungsablaufen tsetwlann voraus, dass bei jedem
Zeitpunkt in der Observation oder Datenregistrigruein gewisser standardisierter
Bewegungsablauf gewahrleistet ist. Auch in diesemsidht erflllt den MOBI-Test seinen
Zweck, da Aufgabenspektrum und Protokoll sich inh&w®llungsablauf grundsatzlich nicht
andern. Nur die Art und Weise, wie der Patient i@sel Aufgaben herangeht, andert sich, und
dessen Beurteilung und Auswertung ist im Interessesowohl Patient als auch Therapeut.
Im Spektrum von ebenfalls angewandten Verfahren Messung und Bewertung von
dynamischen Bewegungsablaufen stellt der MOBI-Bas¢ relativ einfach zu handhabende
Moglichkeit dar, deren Bedeutung und HandhabungosbWir den Patienten als auch fur den

(obligatorisch einzubeziehenden) Therapeuten naizistabar ist.

Die Moglichkeit der uneingeschrankten Herangehersaveund Ldsungsstrategie des
Patienten kbnnte ansonsten dazu fuhren, dass siclen erzielten Zeiten wahrend einer
RehabilitationsmalRnahme zwar nichts &nderte, wbkl @ das Bewegungsverhalten des
Patienten. Das ist z. B. bei Ruckenschulprogramesbsichtigt: Lieber richtig als schnell!
Falls der Patient am Anfang, bedingt durch seingusst erfahrenen Einschrankungen oder
Schmerzen bei bestimmten Bewegungsablaufen, aefrmativverfahren zur Kompensation
zurtckgreift, kann es sein, dass er nahezu dielhgai Zeiten erzielt, als wenn er nach
erfolgreicher Therapie in der Lage ist, seinen ag$abetroffenen Bewegungsablauf wieder
einzusetzen. Nur aus einer Betrachtung der ermi&léiten ware so ein Therapieerfolg jedoch
nicht zu erkennen. Es ist auch nicht unbedingt gemal, dass eine Verbesserung der Zeit um
einige Sekunden eine Garantie ist fir eine optimbyestimmte Rehabilitation eines
Patienten. Auch wenn das Ergebnis der Verlaufsmgszaigen sollte, dass der Patient sich
um wenige Sekunden verschlechtert hatte, musseatasmisprechend nicht unbedingt darauf

hinweisen, dass die Rehabilitation nicht effektilepsogar vielleicht kontraproduktiv war.
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Zum Einsatz des MOBI-Tests im Kurortsbereich habewohl Stempfl (2004) wie schon
Kleinschmidt (1992) betont, dass der MOBI-Test uigglich als "Selbstdiagnose-Gerat fur
Kurpatienten" erstellt wurde, "welches — weitgehenbteaufsichtigt — in einer Wartezone der
ortlichen Kurmittelhduser zu Verfligung stehen Solle

Die Studie mit den Patienten von Reh(A)ktiv hattelexe Ziele, bei denen der Einsatz des
Geréts zur Selbstdiagnose zumindest fraglich igt hai einem unbeaufsichtigten Durchlauf
auch noch Haftungsrisiken fir schwerer Behindendwiaft. Die Aufgaben und die
Handhabung des MOBI-Tests erscheinen zwar relatia@h, aber auch hier kann ein auch
eine gesunde Person, wie im Alltag, gesundheittiedenkliche Handlungen durchfuhren.
Darum weist ein Warnschild am MOBI-Test Gerat iniikBalk derzeit darauf hin, dass die
Nutzung des Verfahrens ohne jegliche Aufsicht wgagr ist. Als "Selbstcheck" fur den
Patienten hat die schlichte Auflistung seiner diaeZeiten ohne zusatzliche Bemerkungen

(Feedback) eines Therapeuten nur geringe Aussdgekra

Der Vergleich der Patienten in Bad Fissing und d@inkkalk zeigte, dass es hier wie dort
nach ungefahr 4 Wochen Uberwiegend zu deutlich waisharen Verbesserungen, aber in
KdIn-Kalk gelegentlich auch zu auffalligen Versattieerungen kam. Eine mogliche
Erklarung dafir ist die Tatsache, dass die Therapi&6ln nach ungeféhr vier Wochen
oftmals noch nicht abgeschlossen war. Patienter, mach 4 Wochen noch keine
nennenswerte Verbesserung in den erzielten Zeierigt hatten, sind moglicherweise erst
bei langerem Aufenthalt (weiterfilhrende RehabibtaamalRnahmen) in der Lage, sich gemal}
den vonStempf(2004) definierten Kriterien flr Behandlungserfolgeverbessern. Im Kurort
ist die Therapiedauer regelméRig begrenzt, undnddst die Betreuung eines Patienten -
anders als bei einer wohnorthahen ambulanten Réhtabn - wegen groRRerer zeitlicher
Verfugbarkeit eher intensiver. Die lokalen (kuri@tien) Gegebenheiten (z. B. Umgebung,
Klima) und die Rund-um-Betreuung kdnnen im Kurarsatzlich motivieren und sich damit
positiv auf das Ergebnis der Rehabilitation ausantkSolche Unterschiede im Tagesablauf
wie auch methodische Anderungen bez. des MOBI-Desthlaufs in Kéln-Kalk (z. B. das
Entfernen des Bildschirms) dirfen bei der Intemgtien von Unterschieden der Ergebnisse in

KdIn-Kalk und Bad Fussing nicht vergessen werden.
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7.5. Zusatzinformationen durch Bemerkungen im Erganzungblatt

Die derzeitigen Daten, welche den MOBI-Test-Ausaic zu entnehmen sind,
dokumentieren zurzeit nur die Zeiten, die der Patidazu gebraucht hat, die einzelnen
Aufgaben zu l6sen, und die Zeit, um die Aufgabdhstg kognitiv zu verstehen. Die
Messwerte geben dabei keinen Hinweis darUiee, ein Patient die Aufgaben geldst hat.
Andere Untersuchungen haben gezeigt, dass es digr&ian macht, auch eigene Befunde
eines Patienten wahrend der Bewaéltigung einzelndgaben heranzuziehen. Jede Person hat
ihr individuell bestimmtes Bewegungsmuster, welcae@er von der Aufgabe z. B. auch auf
eigene  Fahigkeiten, Anpassungsvermodgen bei Bewsgursghrankungen und
Umgebungsfaktoren zurtickzufihren igtr¢ighbaum1990). Auch den Bemerkungen von
Stempfl(2004) zufolge sind solche zusatzliche Informagioriir gezielte Interventionen im
Rehabilitationsprozess von Nutzen.

Das Erganzungsblatt erlaubte es den TherapeugeEmesiAngaben beziiglich des MOBI-Test-
Ablaufs zu machen. Die Auswertung dieser Notizen &mdeutig gezeigt, dass der
zusatzliche Wert dieser Angaben nicht zu untergemawvar. Sie haben insbesondere darauf
aufmerksam gemacht, dass "schlechten" Zeiten, welolh Rickschlissen hinsichtlich
Schwierigkeiten bei der Aufgabenbewaltigung fiihigmnten, auch eine andere Ursache
haben koénnen. Observationen kénnen auch dazu zgewetden, nachzuvollziehen, auf
welche Weise der Patient eine bestimmte Aufgabelimblick auf seine zugrunde liegenden
korperlichen Beschwerden bewaltigt hat. Viele Fdareiaus Koln-Kalk enthielten allerdings
keine Bemerkungen oder nur die Mitteilung, dasskeime Auffalligkeiten gab. Dies ist
selbstverstandlich auch mdglich, schliel3t aber tnigbs, den Informationswert dieser
Erganzungsblatter zu verbessern. So soll sich derapeut derzeit im Hinblick auf die
hintergriindige Diagnose nur auf bestimmte Aufgabed Bewegungsablaufe konzentrieren
(Observations-Bias). Es ist aber empfehlenswed, Tdierapeuten zu instruieren, auch auf
augenscheinlich 'nicht so wichtige' Merkmale eir@swegungsablaufes, die fir eine
Bewertung oder Einschatzung im ersten Hinblick \genivon Bedeutung sind, zu achten.
Daher sind auch die Bestrebungen bei Reh(A)ktive aitringenter standardisierte Checkliste
fur mogliche Bewegungsablaufe und weitere Vorkongsmizu entwickeln (im Gegensatz zu
den bisher verwendeten Formularen, wobei der eiagehde Text vdllig frei ist), zu
begrifRen. Schon im bisherigen Entwicklungsstadiesh MOBI-Tests hilfreich, sollte auch

weiterhin nicht auf den (kurzen) Erganzungsbogeuigitet werden. Es geht darum, anhand
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dieser Bogen zusammen mit den erzielten Zeiten germauere Beurteilung des Verlaufs

einer Rehabilitation machen zu kénnen.

Obwonhl die Nachfrage des Schmerzempfindens vomapeetten beim Patienten wie auch
die therapeutischen Notizen zwar ein subjektivesaZzizu den (objektiv) erfassten Zeiten ist,
geschieht dies mittels eines gepruften Verfahram$ wird sofort nach Ende eines MOBI-
Test- Ablaufes hinterfragt und dokumentiert. EinnBerungs-Bias ist somit klein. In Koéln-
Kalk wurden von Therapeuten dabei nur vereinzelt m&kungen bezuglich
Schmerzempfinden des Patienten protokolliert, wasie&der Schmerzfreiheit bedeutet oder
unterdrickte Beschwerden. Die verfiugbaren Bemerrggben namlich zuweilen Hinweise
dartber, dass es fur den Patienten Anlass gab, &zhvermeidende Bewegungsmuster zu
verfolgen.

Fragebogen setzen wie dynamische Bewegungstegtbémpielsweise der MOBI-Test) eine
aktive Beteiligung des Patienten voraus und sindeinLage, Schwierigkeiten eines Patienten
bei der Ausfihrung von Bewegungsablaufen aufzudeckem Patienten wird dabei die
Moglichkeit gegeben, die Folgen einer vorhandenarsdarankung der Funktion flr sein
Leben im Alltag zu bewerten. Der MOBI-Test wurdezuaakonzipiert, mdglichst ohne
zusatzliche Informationen wie beispielsweise Frageb eine Verlaufsbeurteilung von
RehabilitationsmaRnahmen zu ermdglichen. Sie konradlerdings unterschiedliche
(zuséatzliche) Variable erfasseWihkel 1994) und ermdglichen es, Uber langere Zeit Daten
miteinander zu vergleichenTdrgen 1999). Klinische Evaluationsinstrumente aul3er
Fragebogen, durch die man einen Patienten eindeukibnisch relevante Gruppen einteilen
kann, sind jedoch schwer zu finddirgnk 1995).

Derartige individuell gepragte Fragebodgen, die ellgemein erfahrene Belastung (Reizen
von Muskeln, Bandern, Sehnen und Gelenken) in NacRéicken, Armen usw. welche bei
einer Bewegung und Kraftaufwand auftreten quarmgifen konnen, sind fur die Evaluation
von Belastungen von Interesse. Ein Beispiel sol€inagebtgen ist die Dutch Musculokeletal
Questionnaire (DMQ), welcher bei der Einschatzurgy dBelastung am Arbeitsplatz
eingesetzt wurde und die relevanten Bereiche dévigk und Partizipation der ICF abdeckt
(Hildebrandt 2001). Sie geben &hnlich wie die erzielten Zeitén die verschiedenen
Aufgaben der MOBI-Test einen Hinweis dartber, wogiorale Beschwerden am

Bewegungsapparat hervorgehoben sind.
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Im Idealfall sollten bereits die gemessenen MOB$t{T£eiten eine eindeutige Beurteilung des
Rehabilitationsverlaufs erlauben. Die zuséatzlichBemerkungen des Therapeuten und
Patienten haben jedoch gezeigt, dass standardisieagebogen (hier: vereinzelt eingesetzte
Checklisten) oder Angaben aus Fragebdgen zu delidfrfassung von Schmerzen
(Magyarosy 1994) nicht nur als Messinstrument zur Verbessgder Lebensqualitat dienen
(Kleinschmidt et al2002), sondern auch eine Interpretation der Mgz zumindest zum
Teil ermoglichen kénnen. Bemerkungen vom Therapestellen also Einzelhinweise dar,
womit ein Therapieansatz gegebenenfalls angepadst mitiiert werden kann. Die

gemessenen Zeiten sind dazu allein nur bedingggeti

7.6. Positionierung des MOBI-Tests im Vergleich zu anderen verfliigbaren

Messverfahren

Auller dem MOBI-Test gibt es eine Reihe von Moglatdn, um den Verlauf von
Bewegungen zu erfassen und zu bewerten. Verfahrem zaum Beispiel ERGOS
Worksimulator oder Zebris 3D-Real Time Motion Anglly (Zebris Medical Gmbh — Isny)
zielen auf unterschiedliche koérperliche Regionerd utie Analyse der erforderlichen
Bewegungsablaufe ab. Sie wurden bereits nicht murRahmen einer Abschatzung der
Belastung am Arbeitsplatz, sondern auch im Kuraeeicl zur Evaluation von Erfolgen einer
Kur eingesetzt Kobylka 2000). Dies zeigt, dass derartige Messsysteme fdowp Bereich
Evaluation der Belastung am Arbeitsplatz als audé leegleitendes Verfahren zur
Dokumentation von Erfolgen einer Rehabilitation @ngndt werden kénnen.

Zu den Verfahren, welche eine Registrierung vontufg und Bewegung mittels direkter
Observation von KorperhaltungemBurdorf 1992) und ihre Zulassigkeit beziglich der
Belastungen am Bewegungsapparat (hauptsachlich Ahschatzung der korperlichen
Belastung am Arbeitsplatz) erlaubt, zahlt das sagete Ovaku Working Posture Analyzing
System (OWASKarhu 1977), welches in bestimmten zeitlichen AbstandenPasition von
Rucken, Armen, Schultern und Beinen klassifizidkann Kant 1990). Es erlaubt allerdings
nur eine grobe Einschatzung.

Auch wurden viele Systeme zur Messung von dynararsciBewegungsablaufen,
fokussierend auf die Analyse des Laufrhythmus, ekisit und eingesetztWhittle 1991,
Harris 1994). Observationen derartiger Bewegungsablauid allerdings nicht immer
validiert (Eastlack 1991). Bei dem MOBI-Test erfolgt eine Protokolling des
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Bewegungsablaufs oder eine Klassifizierung der Edraltung nur dann, falls der Therapeut
dies als besondere Umstande bewertet. Hier stetiafiotigte Losungszeit fur eine Aufgabe
im Vordergrund. Die Lésung kann allerdings auf usithiedliche Weise zustande kommen.
Eine Observation mit Hilfe von Foto- und Videoars#yHolzmann1982,Wangenheini987,
Pearcy 1987) hat im Gegensatz zu den vorher umschrieb®feefahren den Vorteil, dass
viele Informationen gleichzeitig zu erfassen undzamverten sind. Sie werden vor allem bei
der Analyse von komplexeren Bewegungsablaufen ufendecen zeitlich bedingten
Unterschieden in der Kérperhaltung eingesatain(der Grinterl990).

Man kann den Patienten oder Probanden zur Regisigevon Bewegungen und stark
wechselnden Haltungen von einzelnen Korperregior{fkmematische Systeme) auf
unterschiedliche Art direkt mit Messinstrumenterf dan Korper versehen. Falls mdglich
erlaubt der Einsatz eines mobilen DatenrekordensRtebanden, sich einigermalien frei zu
bewegen und so nicht auf einer bestimmten Eberiderieen zu misserP(ek 1997). Zu den
angewandten Systemen zur Bestimmung der Verandemumtper Positionierungen von
Bewegungssystemen gelten beispielsweise InclinanfsteigungssensorenB(rdorf 1992,
Hegewald2000), Magnetfelder (3-Space Isotraln(1988), Druckmesssohle als alternativ
fur Druckverteilungs- und Messplattformen (welchegen Gestaltung und Einsatzgebiet
raumlich begrenzt sind) Hegewald 2000), Elektrogoniometer Chao 1980) und
BeschleunigungsmessaWhittle 1991). Zu den Verfahren, bei denen auf dem Koéreesy
Probanden Markierungen befestigt werden, um darmivdgungen verfolgen zu koénnen,
zahlen zum Beispiel der Ariel Performance AnalySigstem und Peak Performance
Technology. Fur die damit verbundene Videoanalyghilie eines Computers gibt es eine
Reihe von maoglichen Verfahrenwhittle 1991). Die Technische Universitat in Delft
(Niederlande) nutzt fur ihre "Delft Shoulder Groupdrschungsgruppe das Optotrak System.
Sie ermdglicht es, 3D-Bewegungsmodelle des Sclyakenks darzustellen. Die Freie
Universitat in Amsterdam verfugt in ihrem Beweguagsr Uber das vergleichbare Sybar-
System Hautus1997) sowie VICON Rearcy1987). Keine dieser Methoden sind jedoch fur
eine generelle Einschatzung der korperlichen Betastanzuwenden, da diese jeweils nur
eine bestimmte Korperregion abdeck¥arf der Grinter.990).

Das 3D-System 3-Space Isotrak wird im klinischehrRen eingesetzt zur Messung relativer
Bewegungen in Gelenken. In einer Versuchsanordnuieg Universitdt Nijmegen
(Niederlande) wurde das Verfahren (relativ teubergrazise und objektiv) eingesetzt zur

Bestimmung der Varus-Valgus Laxitat von Patiented gesunden Probanden.
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Elektrogoniometer werden hauptsachlich dazu veregndie Veranderungen der Position
von Ober- und Unterschenkel rund um das Kniegelaxikder Laufanalyse zu registrieren,
wobei verschiedene Systeme zum Einsatz komrheggwald2000). Die Penny and Giles
Goniometer ist auf Dehnmessstreifen basiert wedthe relativ einfache Handhabung haben.
Beschleunigungsmesser sind schon wegen seinesipgBriner dazu geeignet, gerade die
dynamischen Bewegungsablaufe unterschiedliche Kiagenen zu erfassen. So kamen
solche Messungen zustande bei der Bewertung vorm®yme im LaufrhythmusRiek 1997),
EnergieverbrauchBouten1995,Meyer1991), Evaluation von motorischen StérungBadh
1994), Stabilitat bei alteren PatienteMaCk & Berger 1993) und als Hilfsmittel zur
Rehabilitation in der Geriatri€Crrie 1992).

Die immer schneller vorangehende Technologisiernagauch im medizinischen Bereich
dazu gefihrt, dass zwar immer mehr und immer kistijer Daten vorhanden sind, dies aber
eine Interpretation der Daten nicht gerade einfachacht. Bei Durchfihrung einer 3D-
Bewegungsanalyse unter Verwendung des VICON Systemakhes nebenbei auch noch
sehr aufwendig und nicht gerade kostengunstig@lie klar sein, dass derartiger Verfahren
nur dazu da sein sollen, die Evaluation der theragehen Mal3nahmen fur Patient, Arzt und
Therapeut zu unterstitzen und nicht zu erschwé&as.Sybar-systenHautus1997) ist zum
Beispiel daher so konzipiert, dass es biomechaaistformationen (aus EMG, Kraftplatten
und Observationen) mit Videobildern kombiniert, wde Datenauswertung und deren
praktische Umsetzung erleichtern soll. Eine Insk&aotierung eines Patienten oder Probanden
sollte dabei nicht dazu filhren, dass er sich voméd®e oder Verkabelungen in seinen
Bewegungen eingeschrankt fihlt. Messungen und @aisenen sollten daher wenn maoglich
in einen alltaglichen Rahmen durchgefihrt werdémighbaum1990).

Die im MOBI-Test zur Geltung kommende Betrachtungise findet sich auch wieder in
einem relativ neuartigen Konzept zur Evaluation dynamischen Bewegungsablaufen: der
Isernhagen Work Systems Functional Capacity EviangtWS-FCE) Gross & Battie2005/
Reneman2004a, 2004b). Sie richtet sich zwar hauptséachhelsh der Problematik der
Beschwerden im unteren Rlckenbereich (LWS), beiehalabei aber ebenfalls Elemente,
welche sich auch im MOBI-Test wieder finden. Gesauwie im MOBI-Test werden im
IWS-FCE Konzept Themen wie Ziehen, Arbeiten Ubempi#KdHocken, Treppen steigen,
Ruckenflexion und Koordination der Hand angesproch®&iziiglich kommen noch diverse
Fragenbogen, die im MOBI-Test Verfahren noch niotggriert sind, wie der Pain Disability
Index Chibnall 1994,Gronblad1996,Tait 1990) und der Pain Visual Analog Scdlackner
1999, Gross2003) dazu. Die Bestimmung der Einschrankung derkéton beim IWS-FCE
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erfolgt mittels der Art und Weise, wie der Patiant der Bewaéltigung der Aufgaben
abschneidet (erfolgt eine Losung der Aufgabe odenthund wie er seine Einschrankung
selber beurteilt.

All diese oben erwahnten Verfahren stellen nur reiBeuchteil der vorhandenen direkten
oder indirekten Verfahren dar, welche eine Beweaytund Evaluation der Bewegung einer
Person ermdglichen. Sie sind gegebenenfalls dorusetzen, wo sich die Frage nach einer
Bestimmung der Funktionsfahigkeit stellt, also sbiMoei der Arbeitsbelastung als auch bei
der Rehabilitation in einer Klinik oder die Evalicat einer MaRnahme wahrend einer Kur.

Hierzu eignet sich auch der MOBI-Test.

7.7. Ausblick

Es hat sich herausgestellt, dass sich die Patignippe mit einer Diagnostik unterhalb der
LWS zwar hinsichtlich Bewegungszeiten deutlich \d@nen mit einer Diagnose im oberen
Korperbereich unterscheidet, diese Unterschieddeimig aber innerhalb dieser beiden
Untergruppen (bsw. Oberkorper und Unterkorper) lddugeringfiigiger sind.

Modifizierungsansatze sollten darum darauf hinalegedass fur die Korperregionen LWS
und HWS spezifischere Aufgaben in das MOBI-Testtdtaen integriert werden. Fir
Patienten mit HWS scheint dies von geringerer Bedwuzu sein, da der MOBI-Test schon
jetzt dazu geeignet ist, mehr als fur andere Diagnodie spezifische Problematik in
Zusammenhang mit der Einschrankung der Bewegungudetken. Mit einem gezielten
Einsatz des Rumpfes ist derzeit jedoch eine dreheédelwegung im Nackenbereich zu

umgehen.

Nach einigen Protokollnotizen ist zu erkennen, dHssrapeuten danach bestrebt sind, die
Zeitdauer des MOBI-Tests zu begrenzen. Ein unnidtigge dauernder Ablauf verringert

sowohl fur den Patienten wie auch fur den Therageulie Akzeptanz. Dies ist am

einfachsten durch Reduzieren der Anzahl von Wiemarigen der gleichen Testaufgabe, also
von jetzt 27 auf mindestens 7 Aufgaben zu erreicladlierdings unter Inkaufnahme einer
vergrol3erten MelRunsicherheit.

Die Rolle eines Therapeuten konnte sich dabei aif €ines Beobachters bzw.

Dokumentierers beschréanken. Denkbar wéare dazu diewviéklung unterschiedlicher

Protokolle, wie bereits von Stempfl (2004) fir Tagsmallnahmen bei bestimmten
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Bewegungsablaufen angedeutet wurde. Abhangig von Riagnose wird dann ein
spezifischer MOBI-Test Durchgang absolviert, wobeinzelne Teilaufgaben gezielt
ausgewahlt und deren Haufigkeit (Anzahl der Wiedknhgen) variiert werden kénnen.
Patienten mit einer Diagnostik im Schulterbereioliten dann nur die Aufgaben l6sen, bei
denen ihre Bewegungseinschrankung relevant sinel,bei "Wandbild" oder "Vorratsfach".
Ahnliches konnte fir Patienten mit der DiagnoseR'Farfolgen, indem sie wiederholt die
Treppe betreten missen ("Vorratsfach”). Fur einatieRten mit einer Einschrankung der
Beweglichkeit am Knie kann dann die Aufgabe "Brogofane”, bei der er wiederholt eine
Kurbel zu drehen hat, ausgelassen werden. Dieriregende Arbeit dargelegten Ergebnisse
kénnten dazu beitragen, derartige spezifische Roleozu entwickeln.

Das Uberspringen einiger bezuglich der bestimmtescBwerden am Bewegungsapparat
redundanter Aufgaben erhoéht zwar mdoglicherweise Aliezeptanz, erschwert aber die
Moglichkeit zum Vergleich mit friheren Ergebniss@mf3erdem erhoht sich die Gefahr, dass
es bei verkirzten Tests bzw. bei vereinfachten étddigen der Aufgaben eher zu
Lerneffekten kommen kann. Bei der derzeitigen MQB§t-Reihenfolge konnte ein
Lerneffekt letztendlich nicht nachgewiesen werden.

Unter diesem Aspekt sollten also alle Patientembbéngig von ihrer Diagnose zumindest
am Anfang einmal einen MOBI-Test Durchlauf in seif@zigen Fassung durchlaufen, wobei

dann wahrend des Verlaufs auf diagnosespezifisabteldlle tibergegangen werden kann.

In seinen Artikel in Heilbad und Kurort (2005) werdon Stempfl auch vorgeschlagen, dass
der MOBI-Test vom Physiotherapeuten als Ubungsgemitr Haltungs- und
Bewegungsschulung einsetzbar ist. Dartber hinaumn lder MOBI-Test nicht nur von
Therapeuten, sondern auch von Studenten im mestihien Bereich dazu verwendet werden,
das Observieren von Patienten zu erlernen. Beibllex Aufgabensteuerung ist der MOBI-
Test sogar als Instrument zur Vorsorge vorstelllddo. kann beim ersten MOBI-Test
Durchlauf unter Anleitung eines Therapeuten devbBnd darauf hingewiesen werden,
welche Risiken sein selbst gewahltes Bewegungskerhait sich bringen kann. Damit kann
in Sinne der Pravention gezielt eingegriffen werdeavor es zu Beschwerden kommit.

Da die derzeitigen Aufgaben fir gesunde Patientlamdangs oftmals zu einfach sind, ist
dann eine Modifizierung einzelner Aufgaben notigpbei z. B. das Kurbeln oder das Ziehen
der Liaftungsklappe erschwert werden muss. Auchesodann bestimmte Aufgaben fir

Patienten gerade nicht vereinfacht werden konnenwi z. B. ein in der Hohe zu
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verstellendes Wandbild: Es geht schlie3lich daranhand vorgegebene Alltagssituationen
ein drohendes oder existierendes Problem der Bash&git aufzudecken.

Die Resultate aus Kdln-Kalk haben gezeigt, dassvi@BIl-Test nicht nur dazu geeignet ist,

den Verlauf der Rehabilitation aul3erhalb eines Kesozu verfolgen, sondern auch bei

Pravention und therapeutische Zielsetzungen zursaEirkommen kann.
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8. Zusammenfassung

Bei den verbreiteten Beschwerden am Bewegungsdppen@ nicht nur die gesetzlichen
Krankenkassen oder Rentenversicherungstrager, sordeeil oftmals berufsbedingt - auch
Berufsgenossenschaften an effektiven Rehabilitatieriahren interessiert. Zu deren
Erfolgsdokumentation stehen aufRer bewahrten Bevgsgests hinsichtlich des statischen
Bewegungsumfangs eine Vielzahl von Verfahren zursohiatzung von Stérungen der
dynamischen Beweglichkeit bereit. So simuliert derder Ludwig Maximilians-Universitat
Minchen entwickelte MOBI-Test verschiedene Alltaggaben, welche dynamisch
unterschiedliche Korperregionen beanspruchen.
Sieben durchzufuhrende Aufgaben erfordern den Einsaterschiedlicher Systeme des
Bewegungsapparates:
« "Turklingel" (Dricken einer Taste in Hlfthéhe),
» "Vorratsschrank™" (gleichzeitiges Driicken zweier t€asnach vorherigem Besteigen
einer Treppe),
* "Brotmaschine" (Drehen einer Kurbel in Hifthdhe),
* "Werkzeugkasten" (Blcken und gleichzeitiges Druckawmeier Tasten nahe am
Boden),
« "Bild" (Anheben der Hande und zeitgleiches Dricken 4 Tasten auf Schulterh6he
mit Koordination der Finger),
» "Louftungsklappe" (Herabziehen eines gewichtsbesdaneSeils mit Rumpfbeugung)
und
» "Heizungsregler" (Blicken mit Drehbewegung des Hataitks nahe am Boden)
Mit unterschiedlicher Wiederholungshaufigkeit derzelnen Aufgaben sind am Ende eines
Durchlaufs in einer Excel-Datei 27 Einzelzeiten wdwmlentiert, aus denen die
Gesamtbewegungszeitls eine Over-all-KenngrofRe aufsummiert wird. Awléen wird auch
die Gesamtzeitausgewertet, die noch die Zeiten zum Verstandeigeweils angeforderten
Bewegungsaufgaben mit enthalt. Bei nicht |6sbarefg@ben wird nach 20 Sekunden zur
nachsten Aufgabe weitergeschaltet.
Dieses Verfahren wurde schon in Heilbédern bei damben und stationdren Kurpatienten
sowie bei AHB-Patienten eingesetzt. Gegentuber addmartfernen Rehabilitation, aufgeteilt
in stationare, ambulante und Kompaktkuren mit demn kgelmalig alteren Patienten, gibt es
auch die wohnortnahe Rehabilitation. Diese Arbekutsiert sich auf die Aussagefahigkeit
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der Therapieerfolgsdokumentation bei jingeren Anedimern, die nach einem
Betriebsausfall zur ambulanten Rehabilitation imn eKélner Rehabilitationszentrum
eingewiesen wurden. In der vorliegenden Arbeitteolldabei vor allem der Beitrag der
einzelnen Bewegungsaufgaben zum Therapieerfolgsknih ,schnellere Bewegungsablaufe
bei gleicher Aufgabenstellung” untersucht und gegelnfalls Verbesserungsvorschlage fur
den MOBI-Test diskutiert werden.
Zwischen Marz 2001 und August 2005 wurde im Rehtazen Reh(A)ktiv der MOBI-Test
bei Personen, die in 16 Diagnosegruppen bezidiien Beschwerden am Bewegungsapparat
eingeteilt waren, sowie zu Vergleichszwecken auclei kgesunden Probanden
(Physiotherapeuten, Normalgesunde fir Testlaufedesietzt. Insgesamt standen letztendlich
zu 390 Personen (Altersdurchschnitt 42,2 Jahre8)g8®tige Datenséatze zur Auswertung zur
Verfigung. Zum Vergleich mit stationaren Kurpatemtaus Bad Fissing wurden die 16
Kdlner Diagnosegruppen z. T. zusammengefasst, enwleitert unterteilt.
Die von den Patienten am MOBI-Test jeweils durcbihuénden Aufgaben wurden im
Rahmen einer Alltagsgeschichte in Bad Fussing maeneiMonitor noch kurz erlautert. Diese
wurde in Koéln zur Beschleunigung der Messablaufeggeblendet, das heil3t, die
Aufgabenreihenfolge war nur noch durch Lichtsigriadantlich.
Bei der Erstmessung (zu Therapiebeginn) ergabénmidittel fir 390 Personen

« Gesamtbewegungszeiten von 74,70 Sek. (SD 37,04)d{Baite von 28,64 - 374,61

Sek.) sowie

* Gesamtzeiten von 165,75 Sek. (Bandbreite von 7593@,56 Sek.)
Die 74,70 Sek. fur die Patienten in Koln-Kalk emggfhen dabei etwa dem Mittelwert von
173 stationdren Reha-Patienten  (AltersdurchschnfB,3 Jahren) aus einer
Vorgéangeruntersuchung in Bad Fissing (73,9 Seki¢. WBad Fussing zeigte sich auch in
Kodln-Kalk schon bei der Erstmessung, dass Patienteh Beschwerden im oberen
Ruckenbereich (HWS, Beschwerden im Schulterberemch)einigen der 7 Aufgaben des
MOBI-Tests mehr Miihe hatten als Patienten mit agr@&iagnosen.
Zum Vergleich mit 41 stationaren Kurpatienten awsl B-lssing, fur die Kurverlaufsdaten
gemessen worden waren, standen in KoIn - ebemfatlb 4 Wochen Therapiedauer - fur 133
Patienten auswertbare Daten zur Verfigung. Die @#sawegungszeiten dieser
Patientengruppe verbesserten sich im Mittel voraragsg 71,40 Sek. um 12,93 Sek. (SD von
27,3) (eine relative Verbesserung um 12,6 %) mieeigroRen individuellen Spannbreite
zwischen +63 Sek. (Verschlechterung) und -130 8ékbesserung). So gab es in Kdln-Kalk
auch 29 Patienten, bei denen sich die erzielten MI@Bt Zeiten nach 4 Wochen
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verschlechtert hatten. In Bad Fissing wurde diegleehsweise bei keinem der Patienten
dokumentiert: Alle Patienten hatten sich dort ndcWochen im Mittel zwischen 20,3 Sek.
(bei LWS-Patienten) bis 36,8 Sek. (Huft-Patiengegeniber dem Ausgangswert verbessert.
Fur die gesamte Gruppe von 41 Patienten aus Basiriglitagen nach 4 Wochen keine
Anderungen der Bewegungszeit vor, aber aus defigieaifen Ergebnissen von 37 Patienten
konnte hochgerechnet werden, dass diese sich irtelMim 26,1 Sek. bzw. um 27,3%
verbessern konnten.
Ohne Beschrankung auf eine rund 4-wochige Therapiedkonnten in Koln insgesamt
Wiederholungsmessungen fir 199 Patienten ausgewesgteen. Im Mittel erstreckten sich
dabei die Rehabilitationsmalinahmen Uber 7,3 Wocbaei ergaben sich am Ende der
Therapie fur die Gesamtbewegungszeiten Verbessemungn 10,32 Sek. bei einer
Spannweite zwischen -160,5 (Verbesserung) bis +3186k. (Verschlechterung).
Zur weiteren Auswertung wurden die Gesamtbeweguaigszhinsichtlich

* des Anfangswertes und

» der im Therapieverlauf erzielten Verbesserungen
fur die 12 unterschiedlich grol3en Diagnosegruppeedhnet. Sodann wurden fiir alle sieben
MOBI-Test Aufgaben die Bewegungszeiten der Grolddh mangiert und dabei die jeweilige
Gruppengrol3e gekennzeichnet.
FUr eine prospektive Planung von Auswahl, Haufigkeid Reihenfolge der angeforderten
Aufgaben ist der mittlere Zeitbedarf beim Erstkdmtaines Patienten mit dem MOBI-Test
wichtig. Den meisten Zeitbedarf erforderten dabee dAufgaben "Vorratsschrank”,
"Wandbild" und "Liftungsklappe”, am schnellsten dem die Aufgaben "Turklingel” und
"Heizungsregler" erledigt. Dabei zeigten sich flerschiedene Behinderungen bereits
Unterschiede im Zeitbedarf, wofiir sich auch bewggwissenschaftliche Begriindungen
finden lassen.
Im Hinblick auf Kuren haben Veranderungen im Befumtherhalb von 3-4-wdchigen
intensiven Therapiephasen eine besondere Bedeutng. dem Datenmaterial wurden
vergleichbare Diagnosegruppen selektiert, um dagifjge Ausmald von Therapieerfolgen,
die wohnortfern (Bad Fussing) und wohnortnahe (K&#lk) zu erzielen waren, darstellen zu
kénnen. Als Ergebnisse sind daraus festzuhalten:

« Diagnose "Hufte":
Die 3 Patienten mit Diagnose "Huft-TEP" in KoIn-Kalerbesserten sich im Therapieverlauf
im Durchschnitt um 68,4% von 119,0 Sek. (SD 53,&.)Sauf 39,78 Sek. (Spannweite

114



zwischen -15 und -124 Sek.). Bei vergleichbareiKdfpatienten aus Bad Fiissing wurde eine
relative Verbesserung von nur 29,5% (Spannweitasdvan -9 und -110 Sek.) erreicht.

» Diagnose "LWS™:

Die 20 Patienten aus Kdln-Kalk mit Diagnose "LW®hkten sich um 17,1% von 76,1 auf 57
Sek. (Spannweite zwischen +18 und -125 Sek.) vedoesDie 10 vergleichbaren Patienten
aus Bad Fussing erreichten mit -20,3 Sek. (Spartewavischen -6 und -42 Sek.) eine
relative Verbesserung von 24%.

Wenn man weiter aufschlisselt, flr welche der Bemnggaufgaben bei den Kdlner Patienten
unter Bertcksichtigung der Diagnose sich im Thenaguilauf die groRten Verbesserungen
zeigten, erhalt man nach 4 Wochen (ermittelt fU8 Patienten) oder unabhéngig von der
Lange des Rehabilitationsprogramms (ermittelt 9 Patienten) folgende Ergebnisse:

* Bedingt durch Ausreil3er, erzielten die Gruppendeit Diagnose "LWS gesamt” und
"Unterarm" nach 4 Wochen im Durchschnitt verlangefeiten fur die Aufgabe
"Turklingel". Die 4 Patienten mit Diagnose "HWS" erzielten mitegiVerbesserung
um 4,45 Sek. (allerdings erst nach 11,5 Wochen Blidaéion) das deutlichste und
die 10 Patienten mit Diagnose "Oberschenkel” mieeiVerschlechterung um 0,76
Sek. das schlechteste Ergebnis. Ein Ranking-Vexfahzeigte, dass sich die
verschiedenen Patientengruppen kaum voneinanderschteden haben. Patienten
mit Diagnose "Knie" zeigten hier mit 8,97 Sek. sithlechteste Anfangszeit.

« Eine Verbesserung der aufgabespezifischen Gesamgoegszeit nach 4 Wochen
wurde fur die AufgabéVorratsfach” insbesondere bei den Patienten mit Diagnose
"Unterschenkel" von anfangs 22,19 Sek. (SD 8,05) H&76 Sek. (SD 3,51)
dokumentiert. Die Gruppe von 199 Patienten verbigssech hier im Mittel von 20,88
auf 17,43 Sek. (bei einer Spannweite von 0,78 Pétrschlechterung) bis zu 9,29
Sek. Verbesserung, dies jedoch mit einem Anfangswveer 30,95 Sek. und einen SD
von 10,18 Sek. Auch unabhéangig von der Verlaufsdawsr die Verbesserung bei
Patienten mit Diagnose "Unterschenkel” mit 6,62 .SEBRD von 16,58 Sek.)
vergleichsweise hoch. Patienten mit Diagnose "lntet wiesen hier mit 22,77 Sek.
die héchste Anfangszeit fir diese Aufgabe auf.

* Die Verbesserungen in der Bewegungszeit nach 4 Woebaren bei der Aufgabe
"Brotmaschine” mit mittleren Verbesserungen von 9,24 auf 8,05. &aktiv gering.
Patienten mit der Diagnose "Unterarm" erzieltendmeer Anfangszeit von 12,43 Sek.
eine Verbesserung um 3,29 Sek. (26,5%), Patienténden Diagnose "Schulter”
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(Anfangszeit 9,17 Sek.) konnten sich im Gegensatzidkaum verbessern. Dies hangt
wahrscheinlich damit zusammen, dass den PatiemeNldglichkeit gegeben wurde,
gezielt Alternativverfahren zur Aufgabenlésung amenden.

Deutliche Verbesserungen nach 4 Wochen waren @&iAdigabe"Werkzeugfach”

zu erzielen bei Patienten mit Diagnose "UnterschEnkon 9,73 Sek. (SD 8,96) auf
7,44 Sek. (SD 3,98), Diagnose "Knie gesamt": vait Eek. (SD 5,07) auf 7,16 Sek.
(SD 3,71) und Diagnose "Unterarm": von 12,55 S&8D (7,49) auf 8,25 Sek. (SD
2,99). Das Ranking-Verfahren wies eine hohe Anfaagdur Patienten mit Diagnose
"LWS" aus. Hier zeigte sich somit auch, dass devd&gingsablauf nahe am Boden
(in die Hocke gehen, um die Knopfe zu erreicheng avichtige Rolle spielt. Die 3
Patienten mit Diagnose "Ellbogen” konnten sich nddWochen bei dieser Aufgabe
nicht verbessern. Die 4 Patienten mit Diagnose "HWinten sich innerhalb dieser
Zeit hingegen um 6,31 Sekunden (Anfangswert 15@8)Serbessern.

Bei der Aufgabe'Wandbild" fielen einige Ausreil3er in den erzielten Zeiteri: au
Einige Patienten hatten diese Aufgabe bei der Estomg nicht innerhalb der 20
Sekunden geschafft und konnten sich somit deutlialseandere verbessern. Patienten
mit einer Problematik am Arm oder Schulter konnsgrh deutlich verbessern. Bei
dieser Aufgabe gibt es fir Patienten mit derartifeoblematik auch kaum eine
Moglichkeit, Alternativverfahren zur Kompensieruntjir die Aufgabenldsung
einzusetzen. Ausreil3er ("Aufgabe nicht bestandgab)es allerdings auch bei einigen
Abschlusstesten. Eine mittlere Verbesserung unaphawon der Dauer der
Rehabilitationsmal3Bhahme von 3,84 Sek. ist somitinBasst von einer grol3en
Spannweite von -1,54 Sek. (Verschlechterung) undreverbesserung um 18,27 Sek.
(SD 32 Sek.). Aus dem Ranking-Verfahren ergab sidhss die deutlichsten
Verbesserungen bei den Patienten mit der DiagnSsaulter” erzielt wurden. Die
Patienten mit der Diagnose "Unterarm" brauchter@rglich die meiste Zeit (14,01
Sek.) fur diese Aufgabe.

Bei der Aufgabé'Heizungsregler® gab es kaum diagnosespezifische Unterschiede
zwischen Erstmessungen und deren Anderungen. Hiereg auch nahezu keinen
zeitlichen AusreiRer. Nach 4 Wochen zeigte siche emittlere Verbesserung von
lediglich 6,18 auf 5,04 Sek. Die Patienten mit Diage "Hand" hatten sich gar um
1,73 Sek. verschlechtert. Das beste Resultat waoniti@iner Verbesserung um 4,68

Sek. fur die Gruppe mit Diagnose "HWS" erzielt (dasgswert von 12,06 Sek.).
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Unabhangig von der jeweiligen Diagnose erwiesern siach 4 Wochen die Aufgabe
"Wandbild" mit einer Verbesserung (Mittelwert) urh,2% als am meisten und die Aufgabe
"Heizungsregler" mit durchschnittlich 13,6% am wgsten veranderungssensitiv. Es gab
jedoch fur jede der Aufgaben eine groRe diagnozdsghe Bandbreite in die Verbesserung
der erzielten Gesamtbewegungszeiten. Auch zeigteesivartungsgemal aus dem Ranking-
Verfahren, dass Patienten mit einer hohen Anfanigseetlichere Verbesserungen erzielen
konnten. Zugleich waren Patienten mit einer relatikinellen Anfangszeit kaum dazu in der
Lage, sich hinsichtlich dieser Aufgaben weiter pubessern (Bodeneffekt).
Um darstellen zu kénnen, welche der Aufgaben desBMI&sts fir unterschiedliche
Diagnosegruppen schon zu Therapiebeginn ein besmderoblem darstellte, wurde
zusatzlich fur jede der 7 Aufgaben des MOBI-Tedtse eAuswertung der anfanglichen
Bewegungszeiten hinsichtlich der Mal3zahlen

* Mittelwerte,

* Mediane,

e Standardabweichungen, sowie auch zusatzlicher

* Verteilungswerte (25-% und 75-%-Quantile)
vorgenommen und in Grafiken wie auch zusammenfassehabellen dargestellt.
Hierbei zeigte sich dass:

* Aufgabe "Turklingel" fir Patienten mit Diagnose "#HIIEP" oder "Schulter gesamt”,

* Aufgabe "Brotmaschine" fur Patienten mit Diagnosaterarm",

* Aufgabe "Werkzeugkasten" fur Patienten mit Diagnéft-TEP" oder "Ellbogen”,

* Aufgabe "Wandbild" fur Patienten mit Diagnose "HUE&EP", "HWS", "Schulter

gesamt" oder "Ellbogen”, und
* Aufgabe "Liftungsklappe” fur Patienten mit DiagndSehulter gesamt”, "Ellbogen™
oder Diagnose "Unterarm"

gemal den erzielten (Mittelwerten der) Bewegungsadiir die jeweiligen Aufgaben sowie
in Bezug auf die Verteilungswerte (75%-Quantild)adrte Anforderungen stellte.
Die Aufgabe "Heizungsregler" bereitete wie zuvor Bad Fussing fur keine der
Diagnosegruppen besondere Schwierigkeiten.
Aus dem Vergleich zu den Ergebnissen aus der stago Kur in Bad Flssing ergab sich,
dass bei den relativen Einzellosungszeiten (in Bezauf die individuellen

Gesamtbewegungszeiten) das Losen von
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* Aufgabe "Turklingel": 10,4 % bei LWS-Patienten iradB Fussing, in Koln bei den
Knie-Patienten 12,6 %,

» Aufgabe "(Treppe und) Vorratsfach": 31,8 % bei KR@&tienten in Bad Fissing, in
Kd6In ebenfalls bei den Knie-Patienten 29,4%,

» Aufgabe "(Kurbeln der) Brotmaschine™: 17,9 % bei BWatienten in Bad Fussing, in
Kd&In bei den Knie-Patienten 13,7%,

» Aufgabe "Werkzeugfach™: 25,8 % bei Hift-TEP-Patnin Bad Fussing, in Koln
ebenfalls bei den Huft-Patienten 15,9 %,

* Aufgabe "Wandbild™: 18,3 % bei SchulterpatienterBad Fussing, in Koln bei den
Huft-Patienten 19,6%,

« Aufgabe "Luftungsklappe (ziehen)": 17.9 % bei Page mit ,Bandscheibenvorfall”
in Bad Fussing, in Koln bei den Schulter-Patierité2%,

* Aufgabe "Heizventil (drehen)" 9,4 %, ebenfalls bePatienten mit
"Bandscheibenvorfall” in Bad Fussing, in Koln bendHWS-Patienten 10,6%

die meiste Zeit beanspruchte, das heildt, die Agfddbreppe und) Vorratsfach" war die
schwierigste. AufRer fur die Kdlner Knie-Patientesi kder Aufgabe "Brotmaschine” galt
somit, dass Patienten mit den fur die Aufgabenveslten betroffenen Kdorperteilen auch
relativ mehr Mihe mit diesen Aufgaben hatten. Bgtzch, dass die Konzeption des MOBI-
Tests etwas mehr auf eine Beanspruchung von Bewsgystemen im oberen Korperteil (z.
B. das Dricken mehrerer Tasten gleichzeitig beiAlggabe "Wandbild", Werkzeugkasten”
und "Vorratsfach") fokussiert ist, wobei die Mogdlieit der Anwendung eines
kompensierenden Bewegungsablaufs nahezu nicht egegebt. Auch haben die
Patientengruppen mit unterschiedlichen Beschwerdan unteren Korperbereich sich
hinsichtlich erzielter Gesamtbewegungszeit und atdrl nicht deutlich voneinander
unterschieden. Mogliche Erklarungen dafir sind:

* Der Einsatz bestimmter (gegebenenfalls betroffek@mperteile der untere Extremitat
ist fur die Loésung mehrerer MOBI-Test Aufgaben niexplizit erforderlich oder
vorgegeben und kann mit gezielten Alternativverahrrelativ einfach umgangen
werden.

« Die MOBI-Test Aufgaben sind fur den Einsatz spezifier Kérperregionen oder
Bewegungssysteme beziglich der unteren Extremitéiech wenig trennscharf,
bedingt durch die Konzipierung des MOBI-Test-Abgufvobei sich der Patient

mehrfach zwischen Starttaste und Aufgabe hin undobe/egen muss. Hier ist der
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Einsatz beider unteren Extremitdten als zusammeamile "Bewegungskette" bel
jeder der Aufgaben noétig.

« Fur die LOsung einiger Aufgaben werden relevantevd@gingsablaufe (z. B. das
Aufrichten aus der Hocke nach Losung der AufgabeeiZthgsregler® und
"Werkzeugfach™) nicht Uber die Gesamtbewegungszetndern nur Gber die
Gesamtzeit erfasst.

Bei einigen Patienten aus Koéln-Kalk waren auch tiaelr, meist schon innerhalb der ersten
Woche, zusatzliche Messdurchlaufe im Therapievedakumentiert worden, die noch einer
eigenen Auswertung hinsichtlich des Lerneffektsetaigen wurden. Dabei zeigte sich, dass
ein systematischer Lerneffekt nicht zu dokumentievar.

AulRerdem wurden noch weitere Teilaspekte wie déarimationswert von therapeutischen
Notizen in Hinblick auf die spezifischen erzielttfOBI-Test Zeiten untersucht. Die vom
Therapeuten mit erfassten Bemerkungen wurden middeu gehdrenden Zeiten verglichen,
da es den Patienten erlaubt war, in freier Gestgltlie Bewegungsaufgabe zu l6sen. Zudem
gab es auch Personen, die unabhangig von ihrer nDsag auffallig lange
Gesamtlosungszeiten aufwiesen, weil sie die Vorgadygalien, die Starttaste zu driicken,
bevor sie eine Aufgabe |6sen konnten. AuRerdem &amor, dass Patienten nach Driicken
der Starttaste eine gar nicht vorgegebene Aufgasenl wollten. Das Dricken dieser Taste
soll dabei das Trennen der reinen Bewegungszeenden Zeiten ermdglichen, die zum
Verstehen der Vorgaben nétig sind.

Es wurden Verbesserungsmaoglichkeiten fir zukiinfigesionen des MOBI-Tests diskutiert.
Die Modifizierungsvorschlage fur den MOBI-Test bgea sich auf eine mdogliche
Umgestaltung der Zeitmessung und die Aufgaben,ildlese (auf bestimmten Diagnosen
bezogene) Protokolle sowie auf eine Erweiterung wodglichen Einsatzgebieten des

Verfahrens.
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9. Anhang

9.1. MOBI-Test Aufgabenbeschreibung
Abbildung 9.1. zeigt den MOBI-Test, so wie er zirbeim Rehazentrum Reh(A)ktiv in Kéln-Kalk in

Betrieb ist. Die au3ere Form ist mit der Version BAQest V aus Bad Fussing weitgehend identisch.

Es fehlt aber die Bildschirmanzeige, und der Vensablauf ist anders als in den Vorversionen.

L MOBI-TEST v

) 2

Abbildung 9.1. MOBI-Test VII

9.1.1. Turklingel

Von der Startposition des Patienten aus gesehendiMéte, vor Druckknopf "Start") befindet sich
links eine zweistufige Treppe mit beidseitigem @dkEr. Am Ende der Treppe befindet sich ein
Knopf an der Wand. Innerhalb eines Testablaufs dieber (die "Turklingel") insgesamt funf Mal
betatigt werden. Das dazugehérige Leuchtfeld enttel Hinweis: "Bitte Knopf driicken”. Als eines
der Ergebnisse aus der Arbeit vBtempfl(2004) stellte sich heraus, die Aufgabe "Turkligrirch
Erganzung einer durchsichtigen Plexiglaswand semadifizieren, dass es nicht mehr méglich war,
sich einfach Uber das Gelander zu beugen und olmeed die Starttaste von der Ausgangsposition
aus zu erreichen, und damit die Treppe und derdan@er zu umgehen. Urspriinglich war diese
Aufgabe als "Test der mentalen Auffassungsgeschgked beim Verstandnis der
Bildschirmaufgaben" Stempfl 2004) gedacht. In der Kolner Version V gibt es ralkeine
Bildschirmdarstellung mehr, aber es wurde eine levecung der Bewegungsaufgabe mittels Barriere
hinzugefiigt. Somit ergaben sich langere Losungszedls zuvor. Die Betatigung der Tarklingel

erfordert nach wie vor die Beweglichkeit des Armes von einem oder mehreren Fingern.
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9.1.2. Vorratsschrank (Fach)

Ebenfalls links an der Wand - etwas hoher gelet¢gedia Tirklingel - befindet sich eine Vertiefung i
der Wand. Der Patient wird aufgefordert, in diegtdéfung (Fach) hineinzugreifen, um die sich am
Boden befindenden zwei Knopfe gleichzeitig zu deickDiese Knopfe (Taster) sind so positioniert,
dass die gleichzeitige Nutzung beider Hande nd&tigum die Aufgabe zu l6sen. Im Gegensatz zur
Turklingel ist es hier kaum mdoglich, die Treppe pamu vermeiden, was bedeutet, dass
Beweglichkeiten von Hufte und Knie erforderlichairein sehr grofRer Patient ware allerdings in der
Lage, diese bereits nach Betreten der ersten Stuteetéatigen, falls er die Lage der beiden Taster
kennt. FUr alle Patienten gilt aber, dass die Teegymindest ein Hindernis darstellt. Die Héhe des
Fachs erfordert den Einsatz der Schulterregion éHedter Arme in Kopfhdhe). Der Text auf dem
Leuchtfeld unter dem Fach fordert den Patientenreritheines Testablaufs insgesamt drei Mal auf:

"Bitte beide Kntpfe gleichzeitig driicken".

9.1.3. Brotmaschine

Links in der Wandmitte befindet sich eine Kurbelelehe eine Bremsscheibe antreibt, deren
Durchlaufe elektronisch gezahlt werden. Dies siertilieine mechanische Brotschneidemaschine.
Wahrend alle anderen Aufgaben bei den Wiederholurgjees Testablaufs identisch sind, soll der
Patient bei dieser Aufgabe zuerst die Kurbel 12 aUhrzeigesinn drehen. (Textfeld: "Bitte Kurbel

drehen"). Beim zweiten Mal ist die Aufgabe bergigdst, nachdem 7 Mal gedreht wurde und bei der
letzten Wiederholung muss nur noch 3 Mal gedreltiere Anders als bei der in der Regel sichtbaren
Bildschirmdarstellung gibt das Leuchtfeld keinemWeéis darauf, wie oft der Patient die Kurbel zu

drehen hat. Diese Aufgabe wurde entwickelt, umStikulter-Arm-Handbeweglichkeit zu Gberprifen

9.1.4. Werkzeugkasten

Direkt unter die Kurbel ("Brotmaschine™) befindétts wie beim Vorratsfach eine Vertiefung in der
Wand. Auch hierin befinden sich zwei Druckknopfekf und rechts. Aufgabe ist es auch hier, beide
Knopfe mithilfe beider Hande gleichzeitig zu drick®as entsprechende Textfeld fordert wahrend
eines Testablaufs insgesamt drei Mal auf: "Bittielddnopfe gleichzeitig dricken”. Die Aufgabe ist
so konzipiert, dass man daflr die Knie beugen mdies. werden die Kérpersysteme im Huft- Knie-

und Wirbelsaulenbereich beansprucht.
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9.1.5. Wandbild

Von der Startposition aus gesehen, befindet siadnalechts ein Bilderrahmen mit insgesamt vier
Knopfen. Sie sind so positioniert, dass der Patzentgleichzeitigen Betatigung aller Kndpfe beide
Hande und mehrere Finger nutzen muss (Textfeldtté'Bieidhandig alle 4 Kndpfe gleichzeitig
driicken"). Somit werden bei dieser Aufgabe die Haudd Finger-Beweglichkeit sowie deren
Koordination getestet und gleichzeitig die Bewddtigit im Schulterbereich Uberprift. Diese Aufgabe

soll insgesamt vier Mal durchgefuhrt werden.

9.1.6. Luftungsklappe

Rechts neben dem Bilderrahmen héngt ein Seil awsr éilhrung, verbunden mit einem an der
Ruckseite der Wand befindlichen sto3gedampften &ewZur Losung der vom Leuchtfeld mit dem
Text "Bitte Seil bis zum Anschlag ziehen" beschei®én Aufgabe hat der Patient die Moglichkeit,
Arme, Schulter, Ellbogen, Hand, Wirbelsaule, HiBejne, Knie- und Ful3gelenke einzusetzen. Diese

Aufgabe soll drei Mal geldst werden.

9.1.7. Heizungsregler

Unten rechts befindet sich ein Drehknopf an der #Yamvelcher einem Heizungsregler

nachempfunden ist. Laut Leuchtfeld soll dieser Knogch rechts bis zum Anschlag gedreht werden.
Dazu ist die Beweglichkeit des Handgelenks erfdicter Um den Knopf zu erreichen, muss der
Patient zusatzlich zuvor entweder in die Hocke gebei geraden Ricken oder sich nach vorne
beugen (Beanspruchung der Wirbelsdule und Huftgel®ieser Bewegungsablauf ist wahrend eines

Testablaufes drei Mal durchzufiihren.

122



9.2. Formblatter und Ergédnzungsbogen

9.2.1. Beispiel Formblatt

ASR - Arbeitsplatzspezifische Rehabilitation/ rehaktiv
EAP Erweiterte Ambulante Physiotherapie 51103 K&éln, Kapellenstr. 8
Geschaftsflihrer: Bernard Nguyen
Kapellenstrasse 8, 51103 Kd&ln-Kalk; Telefon 0221-460230-0, Fax -10

Partner der Berufsgenossenschaften; zugelassen zu allen Kassen

MOBITES ST

Name:

Vorname:

geb.: Diagnose:
Kostentrdger:

Testdatum: 6. 4.2005 Testfolge: 1

Start: 11: 3:47
Ende: 11: 6: 1

Einzeltests Testzeiten (Sek) Summe (Sek)

Tirklingel
Vorratsschrank
Brotmaschine
Werkzeugkasten
Wandbild
Luftungsklappe
Heizungsregler

1.4
2.3

o
0 W

PWRE NS SN
NIRRT NS RGCESNT)|
OWHRNMN R
WHNO® DO
N S
W =W o e
W o0 ou o
AW WU

Bewegungszeit: 55 (Sek)

Gesamtzeit: 134 (Sek)

Therapeut:

Mobitest Version VII nach Prof.Dr.Dr.Kleinschmidt
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9.2.2. MOBI-Test Erganzungsbogen fur Anmerkungen vim Physiotherapeuten und/ oder Patienten

MOBITEST

Ergénzungsbogen zur Ausfithrung

Name: ] Vorname:

Geburtsdatum: [ GroRe: Gewicht:
Diagnose:
Kostentrager: Az
Testdatum:
Testfolge: 1T 1 2 [3] 4] 57867
Vorbemerkung:

Therapeut:

7.

Bemerkungen
zum Test

(Therapeut)
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9.2.3. Alternativer MOBI-Test Ergédnzungsbogen

Patienten

Name, Vorname

Protokoll: Mobi-Test

fur Amerkungen vom Physiotherapeuten und/ oder

s
.Datum’ Therapeut;

Aufgabe: so schnell wie moglich 7 unterschiedliche Alltagsbewegungen durchfiihren

Herztrequenz:
Dauer:

Qualitative Kriterien:
Treppe:

Knopf driicken :

Kurbeln:

Biicken und Knépfe driicken:

Ao

Bewegungszeit:. 0 2. Gesamtzeit:. /8.

X steigt mit rechts, O steigt mit links
O mit rechts, Xmit links
) mit rechts, O mit links
{J geht in die Knie, Obeugt nur den Oberkdrper

¥ Mischbewegung, O macht Einbeinkniestand
(O stiitzt sich ab, O Sonstiges....................

Uberkopf Knépfe driicken:

O Probleme mit rechtem Arm/Hand

O Probleme mit linkem Arm/Hand

Drehen auf Kniehdhe:
Ziehen und Biicken:

X mit rechts, O mit links
O zieht mit rechts, O zieht mit links

O geht in die Knie, Obeugt nur den Oberkorper
X Mischbewegung, O Sonstiges...................

Sonstiges: [

Kognitive Kriterien :
Sprachprobleme:
Verstindnis:

Schmerzen:
Skala:

Verhalten:
Lokalisation:

O schlecht, O mittel,kj gut

gO ...... von 0 - 100

O angepasst, O demonstrativ
0O HWS, o BWS, o LWS

O Schulter rechts, OSchulter links
0O Arm rechts, JArm link

0 Hand rechts

[1,Hand links,

0 Bein rechts,0 Bein links,
O FuB rechts )X FuB links,

0 Sonstiges....

Testbewertung:
- Zeit:
- 8konomische Bewegungsabliufe

X gut, O durchschnittlich, O schlecht
" gut, O durchschnittlich, O schiecht
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